PRESS  MARK 

Press  No.  ...  Q. 

Shelf  No.  ..ß. 

Book  No.  


R iihibi»  LIBRARY 


R26981 NQ236 


I 


KLINISCHE  UNTERSUCHUNGEN 

ÜBER  DIE 

SCHALLERSCHEINUNGEN 

DES  HERZENS 


VON 

Prof.  E.  ROOS 

IN 

FREIBURG  i.  B. 

MIT  14  TEXTABBILDUNGEN  UND  12  LICHTDRUCKTAFELN 


LEIPZIG 

VERLAG  VON  F.  C.  W.  VOGEL 


Druck  von  August  Pries  in  Leipzig. 


Vorwort. 


Die  vorliegenden  Untersuchungen  wurden  im  psychologischen 
Institut  der  Akademie  zu  Frankfurt  a/M.  zusammen  mit  Professor 
Marbe  mit  dessen  Rußmethode  1907  begonnen.  Nachher  konnten 
sie  hier  im  physikalischen  Institut  durch  das  freundliche  Entgegen- 
kommen des  Herrn  Geh. -Rat  Himstedt  und  später  des  Herrn 
Geh. -Rat  v.  Kries  im  physiologischen  Institut  fortgeführt  werden. 
Seit  Anfang  1910  ist  dies  nicht  mehr  möglich  gewesen,  und  die 
Arbeit  mußte  unterbrochen  werden. 

Ich  habe  mich  deshalb  entschlossen,  das  Hauptsächliche  der 
bisher  angestellten  Versuche  mitzuteilen,  wenn  auch  ihre  Zahl  in 
manchen  Abschnitten  nur  klein  sein  konnte.  Man  wird  vielleicht 
auch  finden,  daß  ich  bei  manchen  Deutungsversuchen  etwas  weit 
gegangen  bin,  besonders  in  Anbetracht  dessen,  daß  eine  völlige 
theoretische  Erforschung  der  Flammenbewegung  noch  nicht  vor- 
liegt. Es  lag  mir  aber  mehr  daran,  zu  zeigen,  daß  und  auf  welche 
Weise  etwa  manchen  schwer  zugänglichen  Fragen  der  Lehre 
von  der  Auskultation  des  Herzens  auf  dem  eingeschlagenen  Wege 
nähergetreten  werden  kann. 

Freiburg  i.  Br.,  im  Juni  1911. 


Ernst  Roos. 
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Das  Problem,  die  Schallerscheinungen  des  Herzens  objek- 
tiv aufzuzeichnen  hat  seit  20  Jahren  und  ganz  besonders  in 
der  letzten  Zeit  mehrfache  und  verschiedenartige  Bearbeitung 
gefunden.  Die  ersten  Versuche  beschränkten  sich  darauf,  die 
Zeitpunkte  der  Herztöne  objektiv  festzustellen,  da  sie  den  Be- 
ginn von  Systole  und  Diastole  anzeigen.  Hierher  gehören  die 
Methoden  von  Donders1),  Fredericq2)  und  Hiirtle3). 

Die  Hürtlesche  Einrichtung,  wie  auch  die  von  Fredericq, 
ist  zum  Studium  des  Kardiogramms  bestimmt  und  bezweckt,  die 
Zeitpunkte  der  Herztöne  in  diesem  festzulegen.  Hiirtle  ver- 
wendet ein  Mikrophon  besonderer  Konstruktion,  welches  er  auf 
die  Brustwand  an  eine  vom  Spitzenstoß  entfernte  Stelle  auf- 
setzt, so  daß  es  von  den  Erschütterungen  des  Spitzenstoßes 
nicht  betroffen  wird.  Die  im  Stromkreis  des  Mikrophons  durch 
die  Schallwellen  an  einem  Kohlenkontakt  erzeugten  Stromschwan- 
kungen werden  durch  eine  sekundäre  Spirale  in  einen  zweiten 
Stromkreis  induziert  und  bringen  einen  bei  30 0 C gehaltenen 
Wadenmuskel  des  Frosches,  dessen  Nerv  über  die  Elektroden 
gelegt  ist,  zum  Zucken.  Durch  einen  Hebel  zeichnen  sich  die 
Zuckungen  auf  demselben  Kymographion,  auf  welchem  gleich- 
zeitig das  Kardiogramm  geschrieben  wird,  so  daß  in  diesem 
eine  Markierung  der  Herztöne  stattfindet.  Später  ersetzte  Hürtle 
den  Froschmuskel  durch  eine  elektromagnetische  Einrichtung4). 
Er  fand  bei  Tieren  den  ersten  Herzton  mit  dem  Fußpunkte  des 
Kardiogramms  zusammenfallend.  Hatte  der  aufsteigende  Schenkel 

1)  1866  zit.  nach  Seddig.  Vgl.  dessen  Zusammenstellung  und  Kritik 
der  Methoden.  Münch,  med.  Wochenschr.  1909,  Nr.  42,  und  die  von  Weiß, 
Phono-Kardiogramme.  Sammlg.  anat.  u.  physiol.  Vorträge.  Jena  1909,  sowie 
E.  Roos,  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  92,  S.  314. 

2)  Zentralbl.  f.  Physiol.  6,  1892,  S.  257. 

3)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1893,  Nr.  4. 

4)  Pflügers  Arch.  Bd.  60.  1895.  S.  263. 
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einen  Knick,  so  lag  die  Markierung  des  Tones  in  dieser  Gegend. 
Hürtle  deutet  den  vor  dem  Knick  gelegenen  Teil  des  Kardio- 
gramms als  von  der  Kontraktion  der  Vorkammer  erzeugt,  und 
wenn  er  eine  Marke  vor  dem  Knick  erhielt,  so  faßte  er  sie  als 
Vorhofston  auf.  Zum  Belege  dafür,  daß  die  Vorkammerkontrak- 
tion eine  akustische  Erscheinung  erzeugen  kann,  führt  er  eine 
Beobachtung  von  Ivrehl  an1),  welcher  am  bloßgelegten  Herzen 
des  Hundes,  nachdem  die  Kammer  im  Absterben  begriffen  war, 
über  den  noch  gut  schlagenden  Vorhöfen  bei  jeder  Kontraktion 
einen  Ton  ganz  vom  Charakter  des  Herzmuskeltones  nur  schwächer 
hörte.  Hürtle  und  Stern  ist  dies  bei  drei  Versuchen  aber  nur 
einmal  für  kurze  Zeit  gelungen.  Der  zweite  Ton  wurde  im  Beginn 
des  absteigenden  Schenkels  gezeichnet.  Der  Anstieg  des  Carotis- 
pulses folgte  dem  Beginn  des  ersten  Tones  5“8/100  Sekunden  nach. 

Später  ging  man  darauf  aus,  die  bei  der  Herztätigkeit  über- 
haupt entstehenden  Schallschwingungen,  die  Töne  in  ihrem  ganzen 
Umfange,  sowie  auch  allenfallsige  Geräusche  aufzuzeichnen.  Die 
ersten  Versuche  stammen  von  Einthoven  und  Geluk2).  Diese 
Forscher  verwenden  ebenfalls  das  Mikrophon  und  schalten  in 
den  sekundären  Stromkreis  ein  Kapillarelektrometer  ein.  Die 
Induktionsströme,  welche  im  Tempo  der  Schallschwingungen  er- 
zeugt werden,  bringen  den  Meniskus  des  Quecksilbers  zur  Os- 
zillation, und  diese  Schwingungen  werden  auf  photographischem 
Wege  aufgezeichnet.  Man  erhält  mit  der  Methode  für  den  ersten 
Ton  5 — 6 Oszillationen  von  verschiedener  Amplitude  in  einer 
Zeit  von  etwas  über  o,  i Sekunde,  für  die  zweiten  Töne  3 — 4 in 
etwas  kürzerer  Zeit.  Später  ersetzte  Einthoven3)  das  Kapillar- 
elektrometer durch  das  sehr  empfindliche  Saitengalvanometer. 
Dieses  gibt  die  entstehenden  Schwingungen  recht  exakt  wieder, 
und  Eigenschwingungen  der  Mikrophonmembran  werden  durch 
geeignete  Abdämpfung  ausgeschaltet.  Der  Apparat  ist  sehr  emp- 
findlich und  hat  auch  das  Interessante,  daß  Aufnahmen  mit  ihm 
auf  größere  Entfernung,  im  physiologischen  Institut  an  in  der 
Klinik  liegenden  Patienten,  vorgenommen  werden  konnten.  Das 
aufnehmende  Mikrophon  war  zu  diesem  Zwecke  mit  dem  regi- 


1)  Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol.  1889,  S.  253. 

2)  Pflügers  Arch.  Bd.  57,  1894,  S.  617. 

3)  Pflügers  Arch.  Bd.  117,  1907,  S.  461. 
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strierenden  Apparat  durch  eine  Telegraphenleitung  verbunden. 
Die  Aufzeichnungen  der  Töne  bestehen  aus  einer  Anzahl  spitzer 
Zacken.  Geräusche  bilden  sich  in  ähnlicher  Weise  ab.  Ich  gebe, 
um  das  Aussehen  zu  zeigen,  eine  Einthoven ’sche  Aufnahme  bei 
einem  Gesunden  wieder.  (S.  Fig.  1.)  Sie  hat  noch  die  Besonderheit, 
daß  sich  in  der  Diastole  kurz  nach  den  Schwingungen  des  zweiten 
Tones  eine  weitere  Schwingung  findet,  welche  als  sogenannter 
dritter  Herzton  aufgefaßt  wird1).  Gibson  hatte  diese  Schall- 
erscheinung schon  vorher  bei  einigen  gesunden  Menschen  aus- 
kultatorisch festgestellt  und  Einthoven  auf  sie  aufmerksam  ge- 
macht. 

Nun  ist  eine  Methode  von  Holowinski2)  zu  erwähnen, 
welche  etwa  gleichzeitig  mit  der  ersten  Arbeit  Einthovens  mit- 
geteilt wurde.  Die  Herztöne  werden  dabei  ebenfalls  auf  ein 


Fig.  1.  Herztonaufnahme  nach  Einthoven. 


Mikrophon  übertragen,  in  dessen  Stromkreis  ein  Telephon  auf- 
genommen ist.  Die  Schwingungen  der  Telephonplatte  teilen 
sich  einem  sehr  dünnen  Glasstreifen  mit,  der  ein  Planglas  be- 
rührt. Die  Durchbiegungen  des  Glasstreifens  erzeugen  Newton- 
sche  Farbenringe  von  wechselndem  Durchmesser,  und  diese  Ände- 
rungen werden  photographisch  aufgenommen. 

Sehr  viel  einfacher  und  auch  die  Schwingungen  über  dem 
Herzen  objektiver  wiedergebend  ist  das  1904  veröffentlichte  Ver- 
fahren von  Frank.  Eine  mit  einer  Kautschukmembran  bespannte 
Kapsel  dient  als  schallempfindliches  Organ.  Zu  dieser  werden 


1)  Pflügers  Arch.  Bd.  120,  S.  31. 

2)  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  23,  1893;  Bd.  31,  1896;  Bd.  37,  1899; 
Bd.  42,  1901.  Archives  de  Physiologie  1896.  Okt.  S.  893.  Comptes  rend. 
de  l’Acad.  des  Sciences  Juli  1896. 
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die  Schallwellen  vermittels  eines  Schlauches  geleitet,  der  am 
Ende  einen  auf  die  Brust  der  Versuchsperson  aufzusetzenden 
Trichter  trägt.  Die  Schwingungen  der  Membran  projizieren  sich 
durch  einen  kleinen  beleuchteten;,  in  ganz  besonderer  Weise  so 
an  der  Membran  angebrachten  Spiegel,  daß  Eigenschwingungen 
der  Membran  als  ausgeschlossen  angesehen  werden  können.  Die 
Oszillationen  des  vom  Spiegel  reflektierten  Lichtstrahls  werden 
ebenfalls  auf  dem  photographischen  Film  fixiert1).  Klinische 
Verwendung  hat  das  Verfahren,  soweit  mir  bekannt  geworden, 
bisher  nicht  gefunden. 

Eine  empfindliche,  im  Prinzip  der  Frankschen  ähnliche  Me- 
thode ist  von  Weiß  ausgearbeitet  worden.  Als  schallaufnehmende 
Membran  wird  eine  dünne,  kreisförmige  Seifenlamelle  benützt. 
Auf  dieser  liegt  ein  außerordentlich  leichter,  winklig  gebogener 
versilberter  Glasfaden,  dessen  eines  Ende  an  einem  Träger  be- 
festigt ist.  Die  Schwingungen  der  Membran  werden  auf  das  Glas- 
hebelchen übertragen  und  dessen  Bewegungen  photographisch 
registriert2).  Um  gröbere  Bewegungen  der  Brustwand  bei  seinen 
Aufnahmen  auszuschalten,  leitet  Weiß  die  Schwingungen  durch 
ein  offenes  System  zum  schallaufnehmenden  Apparat. 

Zuletzt  ist  noch  eine  Methode  von  Gerharts  anzuführen3). 
Es  wird  eine  ziemlich  komplizierte  Übertragung  auf  ein  Stahl- 
plättchen verwendet,  dessen  Bewegungen  sich  auf  einen  Spiegel 
übertragen  und  dann  photographisch  aufgenommen  werden. 
Das  Verfahren  wird  ausführlich  theoretisch  begründet,  aber  da- 
mit gewonnene  Aufnahmen  sind  noch  nicht  mitgeteilt. 

Klinische  Untersuchungen  wurden  auch  mit  dem  Apparat 
von  Einthoven  angestellt,  in  größerem  Umfange  mit  der  Weiß- 
schen  Methode  von  Joachim4).  Die  Herztöne  bilden  sich  dabei 

1)  Münch,  med.  Wochenschr.  1904,  Nr.  22.  Vgl.  auch  Frank  u.  Hess, 
Kongr.  f.  innere  Med.  XXV.  1908,  S.  285. 

2)  Arch.  f.  die  ges.  Psychol.  Bd.  9,  S.  463.  Med.  naturw.  Arch.  Bd.  1, 
S.  437,  — und  Joachim.  Pflügers  Arch.  Bd.  123,  S.  341.  Außerdem  Phono- 
Kardiogramme,  loc.  cit.  S.  20. 

3)  Zeitschr.  f.  exp.  Path.  u.  Ther.  Bd.  5,  S.  105. 

4)  Kongr.  f.  innere  Med.  25,  1908,  S.  653.  Pflügers  Arch.  Bd.  123, 
S.  368.  Joachim  u.  Weiß,  Deutsch.  Arch.  f.  lclin.  Med.  Bd.  98,  1910,  S.  519. 
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ähnlich  wie  bei  Einthoven  in  Form  einiger  Zacken  verschie- 
dener Amplitude  ab.  Die  Autoren  konnten  außer  den  Tönen  bei- 
nahe alle  Herzgeräusche  aufzeichnen  und  ihre  zeitlichen  Verhält- 
nisse zu  den  Tönen  und  Herzphasen  genau  bestimmen.  Es  wurden 
manche  bemerkenswerten  Einzelheiten  im  Befunde  bei  Herz- 
fehlern festgestellt,  auch  Spaltungen  und  akzidentelle  Töne  re- 
gistriert. Wir  werden  auf  manches  bei  den  Schilderungen  un- 


VWVWV\MM/WW\MMWWVWWW^^ 

Fig.  2.  Herztonaufnahme  nach  Weiß. 

Oben  Kardiogramm,  in  der  Mitte  die  Herztöne,  unten  '/ioo  Sekunden. 

Diese  Kurve  ist,  wie  die  folgende  in  der  Richtung  von  rechts  nach  links  zu  lesen. 


VWvvW\/\/\/WV/\y^~-_ 

sysLol.  Geräusch 

MAA/WWVWV^ 


Fig.  2 a.  Aufnahme  nach  Weiß.  Mitralinsuffizienz. 

Oben  Carotispuls,  in  der  Mitte  die  Tonschreibung,  unten  l/100  Sekunden. 


serer  Untersuchungen  zurückzukommen  haben.  Die  Art  der  Auf- 
nahmen sei  ersichtlich  an  2,  aus  der  Arbeit  von  Weiß  wieder- 
gegebenen Kurven.  (Fig.  2 u.  2 a.) 

Eigene  Untersuchungen. 

Meine  Untersuchungen  wurden  mit  dem  von  Marbe  ange- 
gebenen Verfahren  ausgeführt1).  Er  benützt  die  sogenannten 
Ivönigschen  Flammen.  Das  Wesen  derselben  besteht  bekannt- 
lich darin,  daß,  wenn  man  ein  Gas  durch  eine  Röhre  in  eine 


1)  Pflügers  Arch.  Bd.  120,  1907,  S.  205. 
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Kapsel,  welche  mit  einer  Membran  abgeschlossen  ist,  leitet  und 
durch  eine  andere  Rühre  wieder  austreten  läßt,  sich  die  Aus- 
flußgeschwindigkeit des  Gases  mit  den  Schwingungen  der  Mem- 
bran ändert.  Zündet  man  das  Gas  an  der  Ausflußöffnung  an, 
so  zuckt  die  Flamme  jeweils  den  Schwingungen  der  Membran 
entsprechend.  Die  Bewegungen  der  Flamme  können  im  rotie- 
tierenden  Spiegel  beobachtet  oder  durch  Photographie  aufge- 
zeichnet werden.  Marbe  führte  statt  dessen  die  Neuerung  ein, 
die  Flamme  ihre  Zuckungen  auf  einen  über  sie  hingeführten 
Papierstreifen  selbst  aufschreiben  zu  lassen1).  Wenn  sie  ziemlich 
stark  rußt,  wie  das  bei  einer  Azetylenflamme  der  Fall  ist,  so 
bildet  sich  jede  Zuckung  auf  dem  Papierstreifen  als  eine  ring- 
förmige oder  elliptische  Figur  oder  als  Teile  einer  solchen  ab. 
Es  gelang  Marbe,  Schwingungen  der  verschiedensten  Herkunft 
auf  diese  Weise  aufzuzeichnen,  z.  B.  die  Periodenzahl  des  städti- 
schen Wechselstromes2).  Die  Flamme  wird  dadurch  sehr  emp- 
findlich gemacht,  daß  bei  relativ  großer  Membranfläche  die 
Größe  der  Gaskammer,  welche  von  der  Membran  überspannt 
wird,  eine  möglichst  kleine  ist.  Die  Membran  wird  durch  einen 
flachen  Metallring,  der  sie  um  wenige  Millimeter  überragt,  fest- 
gehalten. 

Um  die  Schallerscheinungen  des  Herzens  aufzunehmen,  legt 
man  diese  Einrichtung,  welche  die  Form  einer  mittelgroßen 
Kapsel  hat,  mit  der  Membranseite  luftdicht  auf  die  Brustwand  auf. 
In  den  Gasraum  führen  von  der  entgegengesetzten  Seite  2 Röhren. 
(Fig.  3.)  Durch  die  eine  strömt  aus  einem  Azetylenentwickler 
mit  Gasometer  das  Gas  in  den  Gasraum  ein.  Die  andere  führt  es 
nach  einem  senkrecht  stehenden  Brenner  von  0,5  mm  Öffnung. 
Über  der  etwa  30 — 40  mm  hohen  Flamme  wird  ein  Papierstreifen 


1)  Physikalische  Zeitschr.  7.  Jahrgang,  1906,  Nr.  15,  S.  543. 

2)  Loc.  cit.  — In  anderen  Arbeiten  haben  Marbe  u.  a.  die  Schwin- 
gungen rußender  Flammen  ohne  Verwendung  des  Königschen  Prinzips  be- 
nutzt. Marbe,  Physikal.  Zeitschr.  8.  Jahrgang,  Nr.  3,  S.  92.  — C.  De- 
guisne  und  K.  Marbe,  ibid.  8.  Jahrgang,  Nr.  12,  S.  415.  — C.Deguisne, 
Annalen  der  Physik.  Vierte  Folge,  Bd.  23,  1907,  S.  308.  — Über  die  pho- 
netische Verwendung  Königscher  Flammen  in  Verbindung  mit  der  Marbe- 
schen  Rußmethode  handelt  Gutzmann,  Med.  pädagogische  Monatsschr.  f. 
d.  ges.  Sprachheilkunde.  XVI.  Jahrgang,  1906,  Heft  11/12. 
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vermittels  eines  Rollensystems  abgerollt  (Fig.  4),  und  zwar  trifft 
die  Flamme  das  Papier  etwas  vor  dem  tiefsten  Punkt  einer 
darüberstehenden  Metallrolle,  unter  welcher  das  Papier  hinweg- 
gleitet. Diese  Stellung  der  Flamme  er- 
wies sich  als  die  empfindlichste1).  Neben 
ihr  ist  eine  zweite  Flamme  zwecks  Zeit- 
schreibung aufgestellt.  Sie  wird  nach 
den  oben  erwähnten  Versuchen  Mar b es 
durch  eine  Stimmgabel  von  100  Schwin- 
gungen zum  Schwingen  gebracht  und 
zeichnet  diese  in  scharfer  Weise  auf. 

(S.  spätere  Abbildungen.)  Zwischen  bei- 
den Flammen  befindet  sich  ein  Metall- 
schirm, damit  sie  sich  nicht  gegenseitig 
beeinflussen.  Sie  sind  außerdem  in  Glimmerzylinder  eingeschlos- 
sen, um  Bewegungen  durch  Luftströmungen  zu  verhindern.  Zu 
bemerken  ist  noch,  daß  bei  den  Aufnahmen  die  den  Papierstreifen 
vorbeifiihrende  Kurbel 
nicht  mit  einem  Motor, 
was  leicht  zu  erreichen 
ist,  sondern  mit  der 
Hand  gedreht  wurde. 

Es  erwies  sich  dies  bis- 
her als  zweckmäßiger, 
da  man  bei  den  ver- 
schiedenen Fällen  je 
nach  der  angewandten 
Geschwindigkeit  ver- 
schieden gute  Bilder  er- 
hält. Die  Geschwindig- 
keit der  Drehung  ist 

immer  an  der  Zeit-  Fig.  4. 

Schreibung  zu  ersehen. 

Die  wiedergegebenen  Bilder  wurden,  soweit  nicht  anders  bemerkt, 
so  gewonnen,  daß  die  frischen  Aufnahmen  photographiert  wurden. 
Für  Berechnungen  genügt  es  völlig,  die  Rußstreifen  einfach 


1)  Vgl.  Gutzmann,  loc.  cit. 
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durch  Schellack  zu  fixieren,  wodurch  die  Bilder  ein  weniges  an 
Schärfe  verlieren. 

Mit  dieser  Versuchsanordnung  habe  ich  bei  einer  größeren 
Zahl  von  herzgesunden  und  herzkranken  Personen  Aufnahmen 
gemacht.  In  allen  Fällen  wurden  Bilder  erhalten,  bei  Menschen 
mit  fühlbarem  und  nicht  fühlbarem  Spitzenstoß,  auch  bei 
solchen  mit  starkem  Fettpolster  ohne  jede  nachweisbare  Spur 
einer  Herzbewegung.  Eine  Ausfüllung  der  Interkostalräume 
durch  Fett  und  Muskulatur  wirkt  eher  günstig,  weil  sich  die 
Kapsel  leichter  luftdicht  adaptieren  läßt.  Gewöhnlich  wurden 
die  Aufnahmen  etwa  von  der  Mitte  der  Herzdämpfung  aus  ge- 
macht. Sie  bestehen  innerhalb  einer  Herzrevolution  aus  zwei 
getrennten  Gruppen  von  Ringen,  welche  zeitlich  mit  den  Herz- 
tönen zusammenfallen.  Man  kann  die  von  Martius  angegebene 
subjektive  Methode1)  benutzen,  um  die  Gleichzeitigkeit  der  Ring- 
gruppen mit  den  Tönen  zu  erweisen.  Man  braucht  zu  diesem 
Zwecke  nur  den  zur  Zeitflamme  führenden  Gasschlauch  bei 
gleichzeitiger  Auskultation  z.  B.  im  Tempo  des  ersten  Herz- 
tones mit  einem  Hämmerchen  anzuschlagen.  Es  erscheinen  dann 
im  Moment  der  ersten  Töne  deutliche  Modifikationen  des  Bildes 
des  Stimmgabeltones. 

Die  Aufnahmen  werden  von  beliebigen  Stellen  der  Herz- 
gegend erhalten,  und  dem  akustischen  Befund  entsprechend  sind 
in  der  Gegend  der  Spitze  im  allgemeinen  die  Bilder  der  ersten, 
von  der  Basisgegend  aus  die  der  zweiten  Töne  ausgesprochener. 

Die  Rußringe  stellen  im  allgemeinen  die  von  der  Herztätig- 
keit herrührenden  Stöße  dar,  welche  auch  auf  das  Ohr  wirksam 
sind.  Wir  erhalten  deshalb  Aufnahmen,  die  im  großen  und  ganzen 
dem  akustischen  Befunde  entsprechen.  Doch  bleibt  der  Appa- 
rat wie  alle  etwas  an  Empfindlichkeit  gegenüber  dem  Ohre  zu- 
rück, besonders  wenn  es  sich  um  hohe  Geräusche  mit  großer 


i)  „Akustische  Markierungsmethode.“  Der  Beobachter  prägt  sich  nach 
einigem  Auskultieren  den  Rhythmus  der  Herztöne  ein  und  markiert  so,  daß 
er  keine  zeitliche  Differenz  zwischen  dem  Gehörten  und  seinen  Markie- 
rungen empfindet.  Die  vom  Untersucher  noch  wahrnehmbare  Zeitdifferenz 
zwischen  Herztönen  und  Markierung  ist  recht  klein,  sie  beträgt  0,03  Sekun- 
den. Die  Reaktionszeit  des  Beobachters  fällt  bei  der  Methode  weg.  Zeitschr. 
f.  klin.  Med.  Bd.  13,  1888,  S.  327,  453  u.  558;  Bd.  15,  1889,  S.  536. 
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Schwüngungszahl  handelt.  Andererseits  wird  aber  mehr  und 
deutlicher  geschrieben,  als  wir  mit  dem  Hören  perzipieren  können. 
So  werden  ganz  tiefe  Töne  von  wenigen  Schwingungen,  die  schwer 
oder  kaum  mehr  hörbar  sind,  gut  aufgezeichnet.  Der  Apparat 
registriert  natürlich  auch  leisere  akustische  Erscheinungen,  die 
bei  der  Fülle  der  über  dem  Herzen  oft  entstehenden  akustischen 
Phänomene  neben  den  lauten  oft  überhört  werden.  Besonders 
leicht  verschmelzen  nach  den  Untersuchungen  von  Schüßler1) 
für  das  Ohr  z.  B.  zwei,  in  kurzem  Intervall  aufeinanderfolgende 
Geräusche,  wenn  ein  schwaches  auf  ein  starkes  folgt,  weniger 
leicht,  wenn  zwei  schwache  aufeinanderfolgen.  Man  wird  des- 
halb durch  die  Aufnahmen  häufig  auf  Schallerscheinungen  auf- 
merksam, die  man  vorher  überhört  hat,  bei  darauf  gerichteter 
Aufmerksamkeit  aber  wahrnimmt.  Auch  werden  durch  das  Ver- 
fahren die  einzelnen  Stöße,  welche  bei  den  Vorgängen  am  Herzen 
erzeugt  werden  und  als  ein  mehr  oder  weniger  langer  „Ton“ 
erscheinen,  räumlich  getrennt  voneinander  registriert  und  so 
einer  genaueren  Analyse  zugänglich  gemacht.  — Der  Apparat  er- 
möglicht eine  beliebige  Zahl  aufeinanderfolgender  Herzrevolu- 
tionen aufzuzeichnen. 

Bevor  wir  in  Einzelheiten  eingehen,  sind  noch  einige  Vor- 
fragen zu  besprechen.  In  erster  Reihe,  ob  die  feinen  Gummi- 
membranen der  Aufnahmekapsel  keine  fremden  Eigenschwin- 
gungen in  den  Bildern  erzeugen.  Um  dies  zu  klären,  hat  Marbe 
Versuche  angestellt,  wobei  der  oben  beschriebene  Aufnahme- 
apparat  verwendet  wurde,  die  Membran  jedoch  gänzlich  entfernt 
war.  Dabei  muß  der  Ring  luftdicht  an  den  Körper  angepreßt 
werden,  um  den  Gasraum  abzuschließen.  Marbe  erhielt  auch 
so  nahezu  dieselben  Bilder  wie  mit  Membran,  woraus  hervorgeht, 
daß  durch  die  Membranen  keine  fremden  Eigenschwingungen 
in  die  Bilder  hineinkommen.  Sedigg2)  bemerkt  dazu  außerdem, 
daß  die  Intensität  des  Eigentones  der  äußerst  schwach  gespannten 
Membran  eine  so  geringe  ist,  daß  er  kaum  jemals  zur  Abbildung 
gelangen  kann.  Bei  meinen  Versuchen  benützte  ich  eine  Kapsel 
mit  Membran,  da  die  Aufnahmen  etwas  schärfer  ausfallen  und 


1)  Zeitschr.  f.  Psychol.  Bd.  54,  1909,  S.  119. 

2)  Loc.  cit. 
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auch  mit  dem  Apparat  mit  Membran  angenehmer  und  leichter 
zu  arbeiten  ist.  Meist  genügt  es,  die  Kapsel  einfach  auf  die  Brust 
aufzulegen.  Bei  mageren  Menschen  ist  es  oft  nötig,  sie  mit 
kleinen  Gewichten  zu  beschweren  und  i — 2 Gummiringe  zur  ge- 
nügend luftdichten  Adaption  unterzulegen.  Starke  Behaarung 
der  Brust  kann  störend  wirken.  In  einzelnen  Fällen  wurde  auch 
das  Ansaugen  der  Kapsel  angewendet,  was  durch  eine  einfache 
Vorrichtung  leicht  zu  erreichen  ist. 

Eine  zweite  wichtige  Frage,  die  untersucht  werden  mußte, 
ist  die,  ob  nicht  vielleicht  beim  direkten  Auflegen  des  schall- 
aufnehmenden Apparates  auf  den  Thorax  mit  der  Methode 
weniger  die  Schwingungen  und  Stöße  gezeichnet  werden,  die 
wir  als  Schallerscheinungen  empfinden,  als  vielmehr  grobe  Er- 
schütterungen, welche  der  Herzspitzenstoß  bewirkt.  Schon  frühere 
Beobachtungen1)  hatten  erkennen  lassen,  daß  die  Flamme  im 
allgemeinen  nicht  auf  die  Bewegungen  des  Spitzenstoßes  reagiert, 
daß  Störungen  durch  einen  starken  Spitzenstoß  in  den  Auf- 
nahmen zwar  möglich  sind,  aber  vermieden  werden  können, 
wenn  man  nur  die  Aufnahmekapsel  nicht  direkt  auf  ihn  auf- 
setzt. Dann  können  auch  die  Zuleitungsschläuche  nicht  in  Schwin- 
gung geraten.  Zur  weiteren  Beleuchtung  der  Frage  wurde  eine 
Anzahl  Versuche  angestellt  und  folgendes  gefunden:  Eäßt  man 
eine  schwingende  Stimmgabel  auf  die  Membran  der  Aufnahme- 
kapsel direkt  durch  die  Luft  einwirken,  so  schreibt  der  Apparat, 
wie  schon  Marbe  gezeigt  hat,  die  Schwingungen  in  großer  Schärfe 
auf,  von  16  an  in  der  Sekunde  bis  etwa  300.  Ordnet  man 
den  Versuch  so  an,  daß  die  Schallaufnahmekapsel  des  Appa- 
rates auf  die  Brustwand  aufgelegt  und  eine  schwingende  große 
Stimmgabel  an  eine  andere  Stelle  der  Brustwand  etwa  15 — 20  cm 
entfernt  aufgesetzt  wird,  so  erhält  man  die  einzelnen  Schwin- 
gungen in  eigentümlicherweise  durch  eine  Anzahl  weiterer  Ringe 
kompliziert  aufgezeichnet  (s.  Tafel  1 u.  2,  Fig.  1 — 4 und  ia — 4a). 
Die  eigenartigen  Figuren  sind  bei  jeder  Tonlage  anders  und  für 
sie  charakteristisch.  Sie  sind  offenbar  dadurch  erzeugt,  daß 
jeweils  andere  Partialtöne  des  Thorax  und  der  Lunge  in  Mit- 


1)  Vgl.  E.  Roos,  Deutsch.  Arch.  Bd.  92,  S.  319,  u.  25.  Ivongr.  f.  innere 
Med.  1908,  S.  644. 
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Schwingung  versetzt  werden.  Benutzt  man  Stimmgabeln  von 
steigender  Schwingungszahl,  so  werden  von  einer  Tonhöhe  ab, 
welche  nach  meinen  Versuchen  zwischen  55  und  100  Schwin- 
gungen liegt,  die  Vibrationen  der  Stimmgabel  auch  durch  den 
Thorax  hindurch  vom  Apparate  völlig  unverändert  aufgeschrieben. 
Ein  Mitschwingen  von  Eigentönen  der  Brustwancl  wird  also  von 
einer  gewissen  Elöhe  an  nicht  mehr  bewirkt.  Diese  Beobachtungen 
stimmen  gut  überein  mit  den  Versuchen  von  Selling1),  welcher 
auf  verschiedenen  Wegen  zeigte,  daß  die  Eigentöne  des  Thorax 
und  der  Lunge  sehr  tiefe  sind. 

Steigt  man  unter  die  Schwingungszahl,  die  noch  als  Ton 
gehört  wird  und  läßt  z.  B.  Schwingungen  von  der  Frequenz 
10 — 12,  wie  sie  ein  in  einen  Griff  eingeklemmtes  Stahlband 
gibt,  durch  die  Luft  auf  die  xAufnahmekapsel  wirken,  so  werden 
sie  nicht  mehr  in  Form  scharfer  Ringe  geschrieben,  sondern 
nur  noch  als  dunklere,  ganz  diffus  begrenzte  Flecken.  Doch 
schreibt  sie  der  Apparat  in  Form  scharfer,  komplizierter  Schwin- 
gungsbilder, wenn  der  Griff  der  schwingenden  Einrichtung  auf 
den  Thorax  gesetzt  wird  und  die  Kapsel  auf  ihm  aufliegt.  Setzt 
man  die  Schwingungszahl  noch  weiter  herab,  so  spricht  der 
Apparat  bei  3 — 4 in  der  Sekunde  weder  direkt,  noch  über  den 
Weg  des  Thorax  an.  Ebensowenig  reagiert  er,  wenn  man  in  der 
Nähe  der  Kapsel  die  Brustwand  etwa  mit  einem  Kautschukklöppel 
rhythmisch  eindrückt,  natürlich  ohne  ein  Reibegeräusch  zu  machen. 
Daraus  geht  mit  größter  Wahrscheinlichkeit,  ganz  abgesehen 
von  den  früher  angeführten  Gründen  hervor,  daß  sich  die  eben- 
falls relativ  langsam  ablaufenden  Bewegungen  des  Spitzenstoßes 
nicht  in  Form  von  Ringen  in  den  Aufnahmen  ausdrücken.  Bei 
direktem  Aufsetzen  der  Kapsel  auf  einen  stark  hebenden  Spitzen- 
stoß können  die  Aufnahmen  dadurch  gestört  und  unterbrochen 
werden,  daß  die  Kapsel  im  ganzen  gehoben  wird  und  nicht 
mehr  luftdicht  aufliegt.  Wenn  bisweilen  bei  Aufnahmen  direkt 
über  der  Herzspitze  einige  Stöße  deutlicher  erscheinen  oder  auch 
eine  größere  Anzahl  geschrieben  werden,  rührt  dies  daher,  daß 
manche  Schwingungen  gerade  nach  der  Herzspitze  zu  am  besten 

1)  Deutsch.  Arch.  1907,  S.  163.  Vgl.  auch  Friedr.  Müller,  Der  Aus- 
bau der  klinischen  Untersuchungsmethoden.  Zeitschr.  f.  ärztl.  Fortbildung. 
1906,  3.  Jahrgang,  S.  441. 
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fortgepflanzt  und  von  da  am  besten  nach  außen  fortgeleitet  wer- 
den, wie  das  ja  von  der  Auskultation  her  bekannt  ist. 

In  Anbetracht  der  eben  mitgeteilten  Beobachtungen,  daß 
manche  Töne  den  Thorax  in  Mitschwingung  versetzen,  so  daß 
das  Bild  der  ursprünglichen  Schallerscheinungen  im  Apparat 
dadurch  verändert  wird,  erhebt  sich  die  wichtige  Frage,  ob  etwa 
die  vom  Herzen  ausgehenden  Schwingungen  mit  so  steilem  An- 
stieg, daß  der  Apparat  anspricht,  beim  Passieren  der  Thorax- 
wand etwa  durch  Mitschwingen  derselben  verändert  werden.  Es 
ist  aber  sehr  unwahrscheinlich,  daß  die  einzelnen  aperiodischen, 
durch  die  Blutflüssigkeit,  in  der  sie  entstehen,  stark  gedämpften 
Stöße,  wie  sie  die  Herztätigkeit  erzeugt,  eine  Resonanzerschei- 
nung hervorrufen  und  den  Thorax  oder  einzelne  Teile  in  stehende 
Schwingungen  versetzen. 

Tierversuche,  welche  darauf  abzielten,  die  bei  der  Tätig- 
keit des  Herzens  entstehenden  Schwingungen  vom  bloßgelegten 
Herzen  aus  zu  erhalten,  ergaben  bei  dem  lauten  Geräusche  der 
künstlich  respirierten  Lunge  kein  befriedigendes  Resultat,  konnten 
auch  nicht  in  größerem  Umfange,  etwa  am  herausgenommenen, 
überlebenden  Herzen,  angestellt  werden. 

Zur  genaueren  Deutung  der  von  der  Flamme  gezeichneten 
Bilder  erwies  es  sich  als  notwendig,  gleichzeitig  den  Karotispuls, 
allenfalls  auch  das  Kardiogramm  aufzunehmen.  Das  ist  mit  der 
Rußmethode,  eben  weil  diese  Bewegungen  zu  langsam  ablaufen, 
um  die  Flamme  in  Zuckungen  zu  versetzen,  nicht  möglich  und 
mußte  auf  graphischem  Wege  bewirkt  werden.  Die  benutzte 
Einrichtung  ist  folgende:  Neben  den  Aufzeichnungen  der  Töne 
und  der  Zeit  erzeugt  eine  dritte  Azetylenflamme  einen  Ruß- 
streifen1). Die  Flamme  ist  so  angebracht,  daß  das  Papier 
berußt  wird,  bevor  es  den  tiefsten  Punkt  der  Walze  passiert. 
Dort  zeichnet  ein  Schreibhebel  die  Pulsbewegung  in  den 
Streifen  ein  (s.  Fig.  4).  Verwendet  wurde  eine  kleine  Kapsel 
mit  Schreibhebel,  wie  sie  sich  im  Jaquetschen  Pantographen  be- 
findet. Sie  wurde  auf  der  die  beiden  Gasbrenner  für  Ton-  und 
Zeitschreibung  tragenden  Unterlage  neben  diesen  durch  eine 


1)  Zu  diesen  Aufnahmen  werden  10  cm  breite  Papierstreifen  verwendet. 
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Schraubenvorrichtung  verschieblich  angebracht.  Die  Übertragung 
der  Pulsbewegung  auf  die  Hebelvorrichtung  geschah  wie  ge- 
wöhnlich vermittelst  Mar ey sehen  Tambours  oder  Trichters. 

Um  so  verschiedene  Aufzeichnungen,  die  mittels  so  ver- 
schiedener Übertragung  gewonnen  werden,  wie  die  der  Herztöne 
und  Pulswellen,  zeitlich  miteinander  vergleichen  zu  können, 
wurde  das  zeitliche  Verhältnis  durch  eine  besondere  Versuchs- 
anordnung festgestellt  und  während  der  Untersuchungen  häufig 
kontrolliert.  Durch  zwei  in  denselben  Stromkreis  eingeschaltete 
Registriermagnete,  die  beim  Stromschluß  genau  gleichzeitig  an- 
sprechen, wird  auf  die  Membran  der  in  ein  Stativ  eingespannten 
Aufnahmekapseln  für  die  Herztonschreibung  und  die  Membran 
des  ebenso  befestigten  Tambours  für  die  Pulsaufnahme  ein  kurzer 
Stoß  ausgeübt.  Auf  den  in  Tätigkeit  gesetzten  Tonschreibe- 
apparat zeichnet  die  Flamme  für  die  Tonschreibung  bei  jedem 
Stoß  auf  die  Membran  der  Aufnahmekapsel  einen,  meist  mehrere 
Ringe  auf  den  über  sie  hingeführten  Papierstreifen.  Der  Schreib- 
hebel bewirkt  auf  dem  daneben  befindlichen  berußten  Teile 
eine  Zacke.  Es  wird  nun  die  Stellung  des  durch  die  Schraub- 
vorrichtung beweglichen  Hebelapparates  so  ausprobiert,  daß  bei 
dem  gleichzeitigen  Stoß  auf  die  beiden  Membranen  der  Beginn 
des  Hebelausschlages  mit  dem  Mittelpunkt  des  ersten,  von  der 
Flamme  gezeichneten  Ringes  in  eine  senkrechte  fällt.  Da  sich 
Wellen  in  Luft  oder  einem  andern  gasförmigen  Körper  mit 
derselben  Geschwindigkeit  fortpflanzen,  gleichgültig,  ob  eine 
schwingende  Membran  durch  einen  akustischen  oder  andern  me- 
chanischen Stoß  in  Bewegung  gesetzt  wird,  hat  die  Einstellung 
auch  Geltung,  wenn  die  Membran  der  Aufnahmekapsel  durch 
die  Schallerscheinungen  des  Herzens  erregt  wird.  Wenn  des- 
halb bei  dieser  Einstellung  ein  Anstieg  der  Pulskurve  senkrecht 
mit  dem  Mittelpunkte  eines  von  dem  Apparate  geschriebenen 
Rußringes  zusammenfällt,  muß  der  diesen  Ring  bewirkende 
Stoß  gleichzeitig  mit  dem  Pulsanstieg  erfolgt  sein1).  Bei  Nicht- 
zusammenfallen  läßt  sich  die  Zeitdifferenz  mit  der  Zeitschreibung 
bestimmen. 

1)  Gewisse  Schwierigkeiten  können  dadurch  entstehen,  daß  die  Ringe 
nicht  immer  scharf  oder  nicht  vollständig  gezeichnet  werden.  Im  letzteren 
Falle  läßt  sich  aber  der  Mittelpunkt  meist  leicht  konstruieren  auch  bei  einem 
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Die  normalen  Herztöne. 

Von  den  zwei  Ringgruppen,  die  man,  wie  gesagt,  in  der 
Zeit  einer  Herzperiode  aufgezeichnet  erhält  ist  die  eine  kom- 
plizierter gebaut.  Sie  besteht  meist  aus  4 — 5 Strößen,  die  zweite 
einfachere  aus  2 — 4 (s.  Taf.  2 ü.  3,  Fig.  5 — 10).  Dies  stimmt  gut 
mit  der  verschiedenen  Entstehungsart  der  beiden  Schallgeräusche 
des  Herzens  überein,  von  denen  das  erste  sich  aus  verschiedenen 
schallgebenden  Momenten  zusammensetzt,  das  zweite  als  ein- 
facher Anspannungston  der  arteriellen  Klappen  angesehen  wird. 
Es  stimmt  auch  etwa  mit  den  Feststellungen  von  Einthoven* 1), 
welcher  für  den  1.  Ton  5 — 6,  für  den  2.  2 — 4 Stöße  fand.  Die  Ringe 
der  ersten  Gruppe  erfolgen  durchschnittlich  innerhalb  5 8/ioo> 
die  der  zweiten  in  2— 4/100  Sekunden.  Meist  ist  der  Beginn  des 
ersten  Tones  im  Bilde  genau  zu  bestimmen,  aber  nicht  das  Ende, 
weil  die  späteren  Stöße  schwächer  und  undeutlicher  werden. 
Es  läge  nahe,  aus  der  absoluten  Anzahl  der  Schwingungen  und 
der  Dauer  eines  Tones  die  Zahl  der  Schwingungen  in  der  Se- 
kunde zu  berechnen  und  auf  die  Höhe  des  Tones  zu  schließen. 
Dies  ist  aber  bei  den  unregelmäßigen  Stößen,  welche  die  Ge- 
räusche bilden,  die  wir  Flerztöne  nennen,  unmöglich.  Macht 
man  trotzdem  eine  annähernde  Schätzung  und  nimmt  die  Zahl 
von  5 Stößen  in  6/100  Sekunden  an,  so  kommt  man  auf  etwa  80 
Schwingungen,  was  immerhin  einigermaßen  mit  der  Tonhöhe 
des  ersten  Tones  stimmen  könnte. 

Der  Ansteig  des  Karotispulses  weist  in  unseren  Aufnahmen 
dem  Beginn  des  ersten  Tons  gegenüber  eine  Verspätung  auf, 
welche  vom  Mittelpunkt  des  ersten  Ringes  gemessen  6~9/ioo  Se- 
kunden beträgt.  Joachim  fand  8— 9/ioo  Sekunden  in  normalen 
Fällen2).  Bei  Aufnahmen  gleichzeitig  mit  der  Spitzenstoßkurve 
ist  das  Verhältnis  nicht  so  konstant.  Meist  fällt  der  Beginn  des 
ersten  Tones  etwas  vor  den  Fußpunkt  des  Kardiogramms  (s.  Taf.  3, 

elliptischen  Ringe,  bei  dem  der  Mittelpunkt  der  großen  Achse  als  Ver- 
gleichspunkt dient.  Es  könnte  auch,  wie  das  früher  geschehen  ist,  aber  in 
dieser  xMbeit  nicht  mehr  geübt  wird,  zur  sonstigen  zeitlichen  Ausmessung 
der  Tonbilder,  z.  B.  der  Bestimmung  der  Dauer  von  Systole  und  Diastole  von 
der  Peripherie  des  jeweiligen  ersten  Ringes  der  Ringgruppen  gemessen  werden. 

1)  Loc.  cit.  Pflügers  Arch.  57,  1894;  117,  1907. 

2)  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  98,  S.  522. 
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Fig.  7 u.  9),  die  zweiten  Töne  an  das  Ende  des  systolischen 
Plateaus.  Ich  möchte  mich  in  den  vorliegenden  Untersuchungen 
nicht  eingehender  mit  der  Lage  der  Herztöne  zum  Kardiogramm 
befassen,  da  bei  den  Aufnahmen  mehr  auf  gute  Herztonbilder 
als  möglichst  einwandfreie  Kardiogramme  gesehen  wurde.  Bei 
der  ziemlich  raschen  Drehung  des  Apparates,  wie  sie  bei  der 
Aufnahme  der  Töne  nötig  ist,  werden  in  den  Sphygmogrammen 
auch  leicht  einzelne  Zacken,  wie  die  a-Zacke,  verwischt.  Immer- 
hin scheint  mir  bei  besonders  darauf  gerichteter  Aufmerksamkeit 


Fig.  5.  Normale  menschliche  Herztöne.  (Natürliche  Größe  der  Aufnahme.) 
Oben  Zeitschreibung  in  Vioo  Sekunden.  Unten  Karotispuls. 


das  Verfahren  auch  zum  genaueren  Studium  dieser  Verhält- 
nisse geeignet. 

Das  Bild  des  ersten  Tones  ist  dem  zweiten  gegenüber,  ab- 
gesehen von  der  Anzahl  der  Ringe  durch  eine  andere  Anord- 
nung derselben,  meist  auch  durch  einen  größeren  Durchmesser 
einer  oder  mehreren  Ellipsen  charakterisiert,  so  daß  es  sich  ge- 
wöhnlich ohne  weiteres  von  dem  des  zweiten  unterscheiden  läßt. 
(Vgl.  Fig.  5 u.  Taf.  2 u.  3,  Fig.  5 — 10.)  Bei  unserer  Untersuchung 
sprechen  wir  immer  nur  von  dem  ersten  und  zweiten  Ton,  da  die 
beiden  ersten  Kammertöne  mit  der  Methode  nicht  zu  trennen  sind. 
Auch  bei  den  Stößen  der  beiden  zweiten  Töne  ist  es  bisher  nur 
unter  besonderen  Umständen,  wie  bei  starker  Betonung  des  einen 
möglich,  zu  sagen,  von  welcher  Klappe  gerade  bestimmte  Ringe 
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erzeugt  sind.  Es  werden  deshalb  gewöhnlich  auch  diese  beiden 
zusammengenommen,  wenn  nicht  ausdrücklich  anders  bemerkt. 

Die  Deutung  der  einzelnen  Ringe,  welche  das  Bild  des 
ersten  Tones  ausmachen,  ist  auch  in  einfachsten  Fällen  noch 
nicht  sicher  möglich.  Eine  Schwierigkeit  liegt  auch  darin,  daß 
die  Art  der  Flammenbewegung  theoretisch  noch  nicht  genügend 
erforscht  ist1).  Wenn  man  sich  aber  längere  Zeit  mit  der  Methode 
beschäftigt  und  viele  pathologische  und  normale  Fälle  hat  ver- 
gleichen können,  ergeben  sich  doch  manche  Anhaltspunkte  für 
Deutungen.  So  möchte  ich  wenigstens  folgende  Überlegungen, 
die  man  am  Bilde  des  normalen  ersten  Tones  anstellen  kann, 
nicht  unerwähnt  lassen.  In  den  Aufzeichnungen  von  solchen  sind 
häufig,  aber  keineswegs  regelmäßig,  3 Ringbildungen  besonders 
ausgeprägt.  (S.  Fig.  5.)  Bestimmen  wir  das  Intervall  der  Mittel- 
punkte des  ersten  und  dritten  Ringes,  so  finden  wir  Werte  von 
etwa  5/ioo  Sekunden,  was  nach  den  Feststellungen  mancher 
Forscher  der  Anspannungszeit  der  Kammer  entspricht.  Es  würden 
danach  diese  beiden  Ringe  die  Anspannungszeit  begrenzen  und 
wären  mit  der  größeren  Ellipse  in  der  Mitte  durch  die  Anspan- 
nung der  Klappen  und  Ft  erzwand  bewirkt.  Wenn  wir  den  dritten 
Ring  durch  die  Anspannung  der  Semilunarklappen  erzeugt  an- 
sehen,  so  hätte  die  Annahme,  daß  diese  später  erfolgt  als  die 
der  Atrioventrikularklappen,  das  für  sich,  daß  dort,  wenigstens 
in  der  Aorta,  größere  Widerstände,  der  Druck  der  Blutsäule 
der  Anspannung  entgegenwirken. 

Nach  dem  dritten  starken  Ringe  würde  die  Austreibung 
beginnen.  Bestimmen  wir  das  Intervall  zwischen  dessen  Mittel- 
punkt und  dem  Anstieg  des  Karotispulses,  so  finden  wir  2—3/ioo  Se- 
kunden, eine  Zeit,  die  nach  früheren  Feststellungen  tatsächlich 
die  Blutwelle  braucht,  um  vom  Aortenursprung  in  die  Karotis  zu 
gelangen.  Auch  das  würde  also  in  unseren  Deutungsversuch  passen. 

In  den  neueren  Untersuchungen  von  Robinson  und  Dra- 
pe r2)  über  die  Anspannungszeit  des  Herzens  werden  für  die 

1)  S.  die  ersten  Untersuchungen  in  dieser  Hinsicht  von  Marbe  u.  Leddig. 

Annalen  der  Physik.  Vierte  Folge.  Bd.  30.  1909.  S.  579. 

2)  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  100,  1910,  S.  347.  Daselbst  auch 
eine  Zusammenstellung  früherer  Untersuchungen  über  die  Anspannungszeit, 
die  mehrfach  kleinere  Werte  ergaben,  als  R.  u.  Dr.  annehmen. 
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Anspannungszeit  des  gesunden  Herzens  etwas  höhere  Werte, 
0,07- — 0,085  Sekunden  angenommen.  Die  beiden  Autoren  fin- 
den aber  für  die  Zeit,  welche  die  Blutwelle  vom  Aortenursprung 
bis  zur  Karotis  gebraucht,  den  sehr  kleinen  Wert  von  durch- 
schnittlich nur  etwa  0,01  Sekunde1).  Sollten  diese  Berechnungen 
Bestätigung  finden,  müßte  obiger  Erklärungsversuch  wenigstens 
im  zweiten  Teile  eine  Modifikation  erfahren.  Der  Gesammtwert 
Vom  Beginn  der  Kammerkontraktion  bis  zum  Auftreten  des  Ka- 
rotispulses  differiert  bei  den  beiden  Bestimmungsarten  aber  nur 
sehr  wenig. 

In  manchen  Bildern  normaler  erster  Töne  findet  sich  ein 
schwacher  Vorschlag  etwa  1“2/ioo  Sekunden  vor  dem  ersten 
starken  Ring.  Nach  den  Beobachtungen  von  Roy  und  Adami2) 
folgt  die  Kontraktion  der  Papillarmuskeln  und  damit  die  Span- 
nung der  Atrioventrikularklappen  eine  kurze  Zeit  dem  Beginne 
der  systolischen  Verkürzung  der  Kammerwand  nach.  Es  könnte 
deshalb  der  schwächere  erste  Stoß  von  dieser  letzteren  erzeugt 
sein.  Nach  neueren  Untersuchungen  von  Hering3 4)  und  Salz- 
mann1) tritt  allerdings  die  erste  Kontraktion  der  Kammer  in 
den  Papillarmuskeln  auf. 

Vielleicht  hängt  der  schwächere  erste  Stoß  auch  mit  einem 
Vorgang  zusammen,  der  sich  zuweilen  in  einer  Zacke  im  Kardio- 
gramm äußert,  welche  zwischen  der  Vorhofswelle  und  der 
großen  Kammerwelle  liegt  und  deshalb  Intersystole  genannt 
wird.  Sie  wird  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  elastische  Rück- 
wirkung der  Kammerwand  nach  beendigter  Vorhofssystole  be- 
zogen5). 


Die  Bilder  dem  Ohre  rein  erscheinender  Töne  normaler 
Menschen  zeigen  oft  erhebliche  Verschiedenheiten,  besonders  das 


1)  Vgl.  loc.  cit.  Tabelle  S.  353. 

2)  Zit.  nach  Friedr.  Müller,  Münch,  mecl.  Wochenschr.  1906,  Nr.  17, 
S.  788.  Praktitioner  1890.  Vol.  44,  Nr.  260  u.  264. 

3)  Pflügers  Arch.  Bd.  126,  S.  225. 

4)  Skand.  Arch.  f.  Physiologe  1908. 

5)  Vgl.  Jaquet  u.  Metzner,  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  70, 
1901,  S.  57.  — Tigerstedt,  Lehrbuch  der  Physiologie  d.  Menschen.  Leipzig 
1907.  Bd.  1,  S.  219.  — Vgl.  auch  später  Chaiiveau,  S.  55. 
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des  ersten  Tones  auch  bei  demselben  Menschen  zu  verschie- 
denen Zeiten  und  unter  verschiedenen  Umständen.  Das  stimmt 
ja  auch  mit  den  akustischen  Erfahrungen  überein.  Zu  einer  be- 
stimmten Zeit  aber  sind  die  Bilder  auch  durch  lange  Reihen 
von  Herzperioden  hindurch  recht  gleichartig.  Durch  Arbeit  und 
nervöse  Erregung  (s.  Taf.  4,  Fig.  13  u.  13  a)  werden  die  Bilder  er- 
heblich beeinflußt.  Trotz  aller  Verschiedenheiten  gibt  es  aber 
doch  ein  gewisses  Durchschnittsbild  reiner  Töne  von  mittlerer 
Stärke  bei  einem  normalen,  in  Ruhe  befindlichen  Menschen.  (Vgl. 
Taf.  2 u.  3,  Fig.  5 — 10.)  Unter  besonderen  Umständen  können 
die  Aufzeichnungen  von  Tönen,  die  unserem  Ohre  noch  rein 
klingen,  ein  vom  gewöhnlichen  recht  verschiedenartiges  Aus- 
sehen annehmen.  Besonders  reich  an  Schwingungen  zeigen  sich 
die  ersten  Töne  bei  erregbaren  jungen  Leuten,  besonders  bei 
schwächlichen  Individuen,  deren  erste  Töne  häufig  einen  etwas 
paukenden  oder  klirrenden  Charakter  haben.  Dies  hängt  wohl 
mit  der  Schroffheit  der  Herzkontraktionen  und  der  Schwingungs- 
fähigkeit der  zarten  Klappen  zusammen.  Oft  wurden  auch  noch 
Stöße  im  Laufe  der  Systole  und  Diastole  aufgezeichnet,  ohne 
daß  mehr  als  die  beiden  Töne  zu  hören  war  (s.  Taf.  3,  Fig.  11). 
Leise  Herztöne  bei  Schwächezustände  des  Herzens  weisen  wenig 
Stöße  auf.  Doch  können  bei  insuffizienten  Herzen  auch  schwing- 
ungsreiche Töne  geschrieben  werden,  wie  ja  auskultatorisch 
bei  solchen  Zuständen  oft  laute  und  paukende  Töne  gehört 
werden. 

Beim  Studium  der  Beschaffenheit  des  ersten  Herztones  zeigt 
es  sich,  wie  selten  auskultatorisch  ein  sogenannter  völlig  reiner 
Ton  gefunden  wird.  Geigel1)  führt  dies  darauf  zurück,  daß 
der  erste  Ton  ein  Doppelphänomen  ist,  zusammengesetzt  aus 
Anspannungs-  und  Austreibungston.  Nach  Geigel  ist  bei  jedem 
Herzgesunden  eine  Stelle  zu  finden,  wo  der  erste  Ton  gespalten, 
d.  h.  sowohl  der  Kammer-  wie  der  Gefäßton  gehört  wird.  Auf 
diese  Verhältnisse  beim  Gesunden  ist  bisher  bei  den  Unter- 
suchungen nicht  eingegangen  worden.  Es  wurden  aber  bei  un- 
reinen Tönen  unter  pathologischen  Umständen,  hauptsächlich 
bei  erhöhtem  Druck,  besonders  starke  Austreibungstöne  fest- 


1)  Der  erste  Herzton.  Münch,  med.  Wochenschr.  1906,  Nr.  17. 
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gestellt,  worauf  später  genauer  eingegangen  werden  soll.  Aber 
auch  dadurch,  daß  sich  die  Vorkammertätigkeit  geltend  macht, 
was,  wie  wir  sehen  werden,  auch  bei  gesunden  Herzen  unter 
besonderen  Verhältnissen  möglich  ist,  wird  der  Ton  verlängert 
und  unrein,  ohne  daß  es  sich  um  eigentliche  Geräusche  handelt. 
Änderung  der  Stöße  an  Form  und  Zahl  innerhalb  der  Anspan- 
nungszeit scheint  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  viel  weniger 
Unreinheit  des  Tones  zu  bewirken. 

Die  normalen  zweiten  Töne  zeigen  weniger  Verschieden- 
heiten. Es  sind  meist  zwei,  bisweilen  auch  drei  oder  vier  Stöße, 
die  nur  wenig  zeitlich  auseinander  fallen.  (S.  Taf.  2 u.  3,  Fig.  5 — 10.) 
Im  Gegensatz  zu  den  Ringen  des  ersten  Tones,  welche  den  von 
der  Flamme  in  der  Ruhe  geschriebenen  Rußstreifen  zum  Teil  ziem- 
lich erheblich  überragen,  kommt  dies  bei  den  zweiten  Tönen  nur 
ausnahmsweise  vor,  wenn  sie  bedeutend  verstärkt  sind.  Außer 
dieser  Vergrößerung  des  senkrechten  Durchmessers  kann  man 
als  weiteres  Kriterium  für  die  Verstärkung  eines  Tones  auch 
die  größere  Dunkelheit  eines  oder  mehrerer  Ringe  verwerten. 
Ein  solcher  dunkler  Ring  kann  auch  durch  Aufeinanderlagerung 
mehrerer  rascher,  schwacher  Stöße  erzeugt  sein,  was  aber  die- 
selbe Bedeutung  hätte,  wie  ein  durch  einen  starken  Stoß  geschrie- 
benen dunklerer  Ring.  Denn  die  Stärke  eines  Tones  kann  sich 
auch  durch  einen  größeren  Reichtum  an  Ringen  im  Tonbild  aus- 
drücken.  Gerade  dies  ist  relativ  häufig  bei  verstärkt  gehörten 
zweiten  Tönen  der  Fall.  Natürlich  ist  die  Betonung  des  Bildes 
wie  der  Hörbefund  sehr  vom  Orte  der  Aufnahme  abhängig. 

Die  Distanz  der  beiden  Ringe  oder  Ringgruppen  des  zweiten 
Tones  ist  etwas  schwankend,  was  vielleicht  mit  einer  nicht  ganz 
gleichzeitigen  Anspannung  der  Aorten-  und  Pulmonalklappen 
zusammenhängt.  Nach  Krehl1)  wird  eine  Spaltung  des  zweiten 
Tones,  die  auf  die  ungleichzeitige  Spannung  der  beiden  Klappen 
zurückzuführen  ist,  nicht  selten  auch  bei  gesunden  Menschen, 
in  der  Regel  auf  der  Höhe  der  Inspiration  beobachtet.  Nach 
Marti us2)  ist  das  Auseinanderfallen  des  Schlusses  der  Aorten- 
und  Pulmonalklappen  nur  in  Ausnahmefällen  angedeutet.  Bei 

1)  Die  Erkrankung  des  Herzmuskels.  Wien  1901,  S.  40.  Daselbst  auch 
weitere  Literatur. 

2)  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  13,  1888,  S.  333. 
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verschiedenen  normalen  Menschen,  bei  denen  ich  dieses  Ver- 
halten bei  gleichzeitiger  Markierung  der  Inspiration  genauer  fest- 
zustellen suchte,  trat  ein  weiteres  Auseinanderfallen  der  beiden 
Ringe  oder  eine  Bildung  von  zwei  Ringgruppen  jedenfalls  nie 
deutlich  ein.  Die  Markierung  der  Atmung  erfolgte  dadurch, 
daß  ich,  während  das  Atmen  auf  Kommando  ausgeführt  wurde, 
wie  oben  bei  der  Markierung  der  ersten  Töne  besprochen,  bei 
Beginn  jeder  Inspiration  mit  einem  Hämmerchen  auf  den  Gas- 
schlauch der  Zeitschreibung  schlug.  Dadurch  wurde  der  Be- 
ginn jeder  Einatmung  deutlich  gekennzeichnet.  Solche  Verhält- 
nisse sind  dem  Studium  mit  der  Methode  leicht  zugänglich. 

Die  Aufzeichnung  eines  dritten  Herztones  bei  nicht  erregten 
Gesunden  konnte  ich  bisher  nicht  beobachten  wie  Einthoven. 
Es  wäre  aber  wohl  möglich,  daß  der  junge  Mann,  bei  dem 
Einthoven1)  den  dritten  Ton  feststellen  konnte,  in  seinem  Ge- 
fäßsystem etwas  abnorm  erregbar  war.  Einthoven  betont  in 
der  kurzen  Charakteristik  desselben,  daß  er  „lang“  gewesen  sei. 
Aus  den  schönen  neueren  Ausführungen  Kochers  „Über  Krank- 
heitserscheinungen bei  Schilddrüsenerkrankungen  geringen 
Grades“2)  und  den  dort  angeführten  Untersuchungen  Holm- 
grens  geht  hervor,  daß  große  körperliche  Länge  mit  zum  Ba- 
sedowhabitus im  jugendlichen  Alter  gehört,  natürlich  nicht  immer 
einen  solchen  zu  bedeuten  braucht.  In  solchen  Fällen  ist  eine 
große  Labilität  der  Vasomotoren,  die  eine  Dikrotie  bedingen 
kann,  recht  häufig.  Einthoven  deutet  den  dritten  Ton  als 
durch  eine  zweite  Anspannung  der  Aortenklappen,  verursacht 
infolge  besonders  starker  Druckschwankungen  in  dem  Gefäße. 
In  einem  ähnlichen,  oben  schon  erwähnten  Falle  eines  jungen, 
erregbaren  Menschen  (s.  Taf.  3,  Fig.  11)  findet  sich  auch  bei 
unseren  Aufnahmen  in  der  Diastole  neben  anderen  ein  Stoß, 
der  sehr  wohl  als  dritter  Ton  gedeutet  werden  könnte.  Ähn- 
liches wurde  bei  einem  Gesunden  im  Zustande  nervöser  Er- 
regung beobachtet  (s.  Taf.  4,  Fig.  13  u.  13  a).  Auf  Nachschläge 
nach  dem  zweiten  Ton  unter  pathologischen  Verhältnissen  wird 
später  eingegangen  werden. 


1)  Loc.  cit.  Pflügers  Arch.  Bd.  120,  S.  31. 

2)  Les  Prix  Nobel  en  1909.  Stockholm  1910,  S.  46. 
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Länge  von  Systole  und  Diastole. 

Die  von  der  Flamme  gezeichneten  Rußringe  oder  Ellipsen 
sind,  wie  schon  kurz  erwähnt,  nicht  immer  nach  beiden  Seiten, 
sondern  bisweilen  nur  nach  einer  deutlich  ausgeprägt,  ebenso 
wie  auch  das  Stimmgabeltonbild.  Die  früheren  Arbeiten  x)  zeigen, 
daß  die  Rußringe  eine  gute  rechnerische  Verwendung  zulassen, 
auch  wenn  nur  die  einseitige  Ausbildung  vorliegt.  Auch  dann 
läßt  sich  der  Mittelpunkt  der  Ringe  oder  Ellipsen  oft  leicht  kon- 
struieren. Wenn  dies  nicht  gut  anging,  wenn  sich  z.  B.  mehrere 
Ringe  überlagerten  und  gegenseitig  verdeckten,  wurde  von  einer 
zeitlichen  Auswertung  der  Aufzeichnung  abgesehen.  Sonst  sind 
die  Mittelpunkte  und  damit  die  Zeitpunkte  der  Entstehung  eines 
Stoßes  mit  einer  Genauigkeit  zu  ermitteln,  daß  jedenfalls  nur 
kleine  Fehler,  wohl  höchstens  von  2/ioo  Sekunden,  entstehen 
können.  Bisweilen  ist  in  einer  Herzrevolution  ein  Ring  schlechter 
ausgeprägt  als  in  andern.  Man  kommt  dann  durch  Vergleichung 
mehrerer  Tonbilder  oft  zu  einer  besseren  Beurteilung.  Es  läßt 
sich  deshalb  mit  Hilfe  der  Zeitschreibung  die  Dauer  der  Systole, 
vom  Beginn  des  ersten  bis  zum  zweiten  Tone  angenommen,  die 
Diastole,  sowie  die  Verspätung  des  Anstiegs  des  Ivarotispulses 
nach  dem  ersten  Ton  meist  ohne  Schwierigkeit  in  einer  größeren 
Anzahl  von  Herzrevolutionen  bestimmen.  Wir  haben  dabei  an- 
fangs noch  Bruchteile  des  Intervalls  einer  hundertstel  Sekunde 
in  zehntel  geschätzt,  wobei  wir  uns  wohl  bewußt  waren,  daß 
diese  kleinen  Werte  nur  eine  beschränkte  Richtigkeit  haben 
können.  Immerhin  haben  wir  geglaubt,  daß  sie  bei  der  Bestim- 
mung der  mittleren  Variation  der  Zeitwerte  für  Systole  und 
Diastole  doch  nicht  ganz  ohne  Wert  sein  dürften.  Später  wurden 
die  Bruchteile  auf  halbe  Hundertstel  abgerundet. 

Bisweilen  stellen  sich  auch  Schwierigkeiten,  welche  die  zeit- 
liche Auswertung  unmöglich  machen  können,  dadurch  ein,  daß 
der  Beginn  des  ersten  seltener  des  zweiten  Tones  schwer  oder 
überhaupt  nicht  zu  bestimmen  ist,  z.  B.  bei  präsystolischen  Schwin- 
gungen, die  ohne  größeres  Intervall  in  das  Bild  des  ersten  Tones 
übergehen.  Von  diesen,  vor  dem  ersten  Ton  erfolgenden  Er- 
scheinungen soll  der  nächste  Abschnitt  handeln.  Die  Schwierig- 


i)  Marbe,  loc.  cit. 
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keit  der  Abgrenzung  des  Beginns  des  ersten  Tones  von  Geräuschen 
läßt  sich  übrigens  manchmal  dadurch  umgehen,  daß  man  die 
Aufnahmekapsel  auf  eine  Stelle  der  Herzgegend  legt,  wohin 
zwar  noch  die  stärkeren  Stoße  des  Tones  gelangen,  das  Geräusch 
sich  aber  nicht  mehr  fortpflanzt.  Durch  rascheres  Drehen  des 
Apparates  kann  man  bisweilen  auch  akzidentelle  schwächere 
Schwingungen  verwischen,  während  die  Bilder  der  Töne  noch 
deutlich  gezeichnet  werden. 

Im  Laufe  der  Untersuchungen  wurde  bei  einer  größeren 
Anzahl  Gesunder  und  Kranker,  bei  regelmäßiger  und  unregel- 
mäßiger Herztätigkeit,  bei  Ruhe  und  nach  Arbeit,  auch  bei 
insuffizienten  Herzen  und  nervöser  Erregung  eine  Reihe  von 
Systolen  und  Diastolen  zeitlich  ausgemessen. 

Über  diese  Verhältnisse  wurden  klinisch  bisher  mit  verschie- 
denen Methoden  Daten  gewonnen,  aber  meist  nur  in  geringerem 
Umfange.  So  z.  B.  von  Martins  mit  seiner  subjektiven  Mar- 
kierungsmethode1) oder  vermittelst  des  Kardiogramms,  in  wel- 
chem ein  allerdings  umstrittener  Punkt  für  den  Moment  der 
Anspannung  der  Semilunarklappen  als  Ausdruck  des  Endes  der 
Systole  angenommen  wird2).  Aber  auch  bezüglich  des  Beginnes 
der  Systole  können  dabei  Täuschungen  unterlaufen. 

In  der  neueren  Zeit  ermöglicht  das  Elektrokardiogramm 
Studien  in  dieser  Hinsicht.  Die  auf  diesem  Wege  gewonnenen 
Werte  sind,  wie  auch  Kraus  und  Nicolai3)  betonen,  mit  den 
andern  nicht  direkt  zu  vergleichen,  sie  müssen  etwas  andere 
sein,  da  die  vermutliche  Ursache  der  im  Elektrokardiogramm 
registrierten  elektrischen  Erscheinungen  der  Ablauf  der  Er- 
regung im  Herzen  ist,  welcher  an  sich  in  keiner  bestimmten 
Beziehung  zum  Verhalten  des  Klappenapparates  steht4). 

Besonders  Kraus  und  Nicolai  haben  einschlägige  Werte 
mitgeteilt  und  bei  Gesunden  mit  normaler  Pulsfrequenz  für  die 


1)  Loc.  cit. 

2)  Vgl.  z.  B.  Hochhaus,  Beiträge  zur  Kardiographie.  Arch.  f.  exp. 
Path.  u.  Pharm.  1893,  Bd.  31,  S.  405. 

3)  Kraus  u.  Nicolai.  Das  Elektrokardiogramm.  Leipzig  1910,  S.  261. 

4)  Vgl.  Aug.  Hoff  mann,  Zur  Deutung  des  Elektrokardiogramms. 
Pflügers  Arch.  1910,  Bd.  133,  S.  552,  u.  Funkt.  Diagnostik  u.  Therapie 
der  Erkrankungen  des  Herzens.  Wiesbaden  1911,  S.  157. 
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Dauer  der  Systole  relativ  große  Zeiten,  0,4  und  mehr  gefunden1), 
während  Steriopulo2)  bei  Herzfehlern  mit  allerdings  meist 
höherer  Pulsfrequenz  auffallend  kleine  Werte,  bei  Mitralstenose 
und  Insuffizienz  z.  B.  durchschnittlich  0,24  bzw.  0,23  Sekunden 
erhält. 

Ich  halte  es  jetzt  nicht  für  angebracht,  in  eine  weitere  Dis- 
kussion dieser  Verhältnisse  einzutreten  und  möchte  mich  darauf 
beschränken,  meine  Feststellungen  mitzuteilen.  Sie  finden  sich 
in  den  folgenden  Tabellen. 


Tabelle  I.  Ruhe3). 


Mittlere 

<U 

<D 

Name 

Alter 

Diagnose 

Systole 

Diastole 

Variation 

der 

'o  ’o 

SP-  ! M 

Verhältnis 
;r  Systole 
r Diastol 

rO 

.2 

C 

CU 

N 

u 

Pulszahl 

tdruck  nac 
Reckling- 
hausen 
m Wasser) 

in 

Q 

X 

2 > 3 

CQ 

GL,  Anna 

27 

Normal 

32,7 

63,9 

0,34 

2,40 

51  : 100 

96,6 

62 

90/140 

M.,  Franz 

28 

» » 

33,7 

61,5 

0,62 

3,65 

55  : 100 

95,2 

63 

IOO/17O 

S.,  Leo 

23 

29,7 

50,3 

0,7 1 

1,83 

59  : 100 

80,0 

75 

90/l60 

H.,  Emil 

20 

> i 

32,5 

7L9 

1,69 

4,8o 

45  : 100 

104,4 

57 

60/ I 30 

T.,  Karl 

45 

f t 

33,6 

51,8 

0,97 

1,02 

'~n 

0 

0 

85,4 

70 

90/150 

H.,  Alois 

24 

> t 

32.0 

37,8 

1,75 

5,38 

00 

Ol 

0 

0 

69,8 

86 

IOO/ I70 

S.,  Otto 

23 

Nervös  erregbar 

33,9 

63,9 

1,99 

2,00 

Dt 

0 

0 

97,8 

61 

I OO/17O 

GL,  Ernst 

23 

t f 

30,3 

74,6 

1,04 

2,87 

41  : 100 

104,9 

57 

90/150 

M.,  Rosa 

42 

> 1 

32,5 

37,4 

0,50 

o,99 

87  : 100 

69,9 

86 

I IO/185 

Kompensierte  Herzfehler 

E.,  August 

29 

Mitralins  uffizien 

z 29,6 

58,7 

1,28 

2,60 

0 

0 

>ri 

00 

CO 

67 

90/ I4O 

L.,  Adolf 

18 

Mitralinsuffizien 

z 

und  Stenose 

30,7 

38,9 

1,04 

1,81 

79  : 100 

69,6 

86 

90/ IÖO 

R.,  Marie 

12 

Mitralins  uffizien 

z 27,2 

29,0 

0,66 

1,06 

96  : 100 

56,9 

105 

— 

B.,  Paul 

26 

Mitralinsuffizien. 

z 

und  Stenose 

33,3 

64,3 

1,18 

2,55 

52  : 100 

97,6 

61 

95/170 

S.,  Viktor 

22  Mitralinsuffizien. 

* 33,9 

67,2 

0,71 

3, 1 5 

0 

0 

0 

, 0 

101,1 

50 

I IO/19O 

H.,  Heinrich 

67 

Myocarditis 

29,6 

29,4 

1,38 

11,58 

101  : ico 

59,o 

102 

IOO/ I 70 

H.,  Josef 
D . , Karl 

68 

57 

Arteros  klerose 
Extra- 

32,4 

33,6 

48,3 

46,0 

3,42 

1,20 

10,70 

10,60 

67  : 100 
73  : 100 

80,7 

79,6 

74 

76 

120/200 

IOO/I45 

M.,  Friedrich 

60 

systolen 

3L4 

61,4 

1,05 

1,67 

51  : 100 

92,8 

65 

120/2  IO 

1)  Loc.  cit.  S.  263. 

2)  Das  Elektrokardiogramm  bei  Herzfehlern.  Zeitschr.  f.  exp.  Path.  u. 
Therapie.  Bd.  7,  1909,  S.  467. 

3)  Die  Zahlenwerte  hier  und  in  Tabelle  Ia  sind  jeweils  Durchschnitts- 
werte von  10  Einzelbestimmungen. 
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Es  wurden  jeweils  io  womöglich  aufeinanderfolgende  Herz- 
revolutionen ausgewertet,  was  aber  nicht  immer  möglich  war,  da 
bisweilen  einzelne  Töne  sich  undeulich  aufzeichnen,  z.  B.  in- 
folge tieferer  Atemzüge.  Besonders  ist  dies  auch  der  Fall  direkt 
nach  einer  Arbeitsleistung  wegen  des  störenden  Einflusses  des 
tieferen  Atmens,  auch  weil  die  einzelnen  Ringe  bei  der  größeren 
Lautheit  der  Herztöne  einen  größeren  Durchmesser  erhalten  und 
dadurch  bisweilen  verwaschen  gezeichnet  werden. 

Die  Arbeit  (s.  Tab.  Ia)  wurde  in  Rückenlage  geleistet  in 

der  Weise,  daß  ein  Gewicht  nach  dem  Takte  eines  Metronoms 

jede  zweite  Sekunde  durch  Anziehen  des  Fußes  eine  bestimmte 
Höhe  gehoben  wurde.  In  der  nächsten  Sekunde  wurde  der 

Fuß  wieder  gestreckt.  Das  Gewicht  war  an  ihm  durch  eine 
Schnur  befestigt,  die  über  eine  feste  Rolle  lief.  Die  Größe 

des  Gewichts  und  die  Hubhöhe  ist  in  der  Tabelle  jeweils  an- 

gegeben. 

Die  Systolen  sind  bei  Gesunden  gewöhnlich  recht  gleich- 
mäßig, während  die  Diastolen  nicht  unerheblich  schwanken.  Bei 
Arbeit  erfolgt  die  Verkürzung  der  Herzperioden  wie  ja  bekannt 
und  hier  zahlenmäßig  bestätigt  wird,  vorwiegend  auf  Kosten 
der  Diastole.  Die  Systole  wurde  in  meinen  Versuchen  gewöhn- 
lich um  ein  weniges  kürzer1).  Während  die  Systole  in  der 
Ruhe  gewöhnlich  erheblich  kleiner  ist  als  die  Diastole,  nähern 
sich  die  beiden  Werte  bei  der  Arbeit,  in  einzelnen  Fällen  über- 
schreitet die  Systole  dann  die  Dauer  der  Diastole.  Die  Schwan- 
kungen um  den  Mittelwert  der  beiden  Herzphasen  werden  bei 
der  Arbeit  im  allgemeinen  geringer,  die  Herztätigkeit  also  regel- 
mäßiger. In  diesem  Verhalten  fand  ich  bei  gesunden  und  kranken 
Herzen  bisher  keine  durchgehenden  grundsätzlichen  Verschieden- 
heiten. Bei  einer  größeren  Reihe  gesunder  Menschen  ergab  sich 
die  Systolendauer  zu  durchschnittlich  30~33  100  Sekunden.  Es 
steht  dies  in  guter  Übereinstimmung  mit  den  Werten,  welche 


i)  Anstrengendere  Übungen,  wie  längere  Märsche  mit  Belastung,  nach 
welchen  Zuntz  u.  Schumburg  (zit.  nach  Kraus  u.  Nicolai,  loc.  cit.) 
eine  absolute  Verlängerung  der  Systole  fanden,  die  sie  als  Ausdruck  der 
Ermüdung  des  Herzmuskels  ansehen,  konnte  ich  nicht  vornehmen  lassen. 
Wir  unterbrachen  die  Arbeit  jeweils,  wenn  bei  unseren  Versuchspersonen  ein 
Gefühl  stärkerer  Ermüdung  auftrat. 


Tabelle  Ia.  Arbeit. 
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von  Donders,  Landois,  Edgren,  Thurston,  Martius  u.  a. 
für  das  menschliche  Herz  bestimmt  worden  sind1 2). 

In  einer  Unterabteilung  der  Tabelle  I sind  noch  die  von 
einigen  Menschen  gewonnenen  Werte  abgetrennt,  welche  als  be- 
sonders nervös  erregbar  gelten  konnten  und  bei  denen  eine  aus- 
gesprochene Abnormität  am  Herzen  nicht  gefunden  wurde.  Der 
eine  Fall  betraf  z.  B.  ein  älteres  Mädchen  mit  klimakterischen 
Beschwerden.  In  zwei  Fällen  konnten  auch  Bestimmungen  im 
Zustande  plötzlicher  ängstlicher  Erregung  gemacht  werden.  So 
verhielten  sich  z.  B.  bei  einem  gesunden  jungen  Mädchen  zuerst 
in  der  Ruhe,  dann  bei  ängstlicher  Erregung  mit  etwas  Herz- 
klopfen die  Werte  für  Systole  und  Diastole  folgendermaßen: 


Tabelle  II2). 


Systole 

Mittel-  Mittlere 
wert  Variation 

Diastole 

Mittel-  mittlere 
wert  Variation 

Ganze  Revolution 

Mittel-  mittlere 
wert  Variation 

Leise  Atmung,  Ruhe 

32,48 

0,36 

48,26  4,06 

81,10 

4,00 

> > ) f 

33,90 

0,88 

49,64  4,11 

00 

04 

Ln 

4,L3 

Ängstl.  Erregung 

33-97 

0,35 

51,15  2,29 

85,12 

2,35 

i » * t 

33,48 

0,38 

5 5,40  1,76 

88,88 

1,67 

Die  Gesamtrevolutionen  sind  bei  der  ängstlichen  Erregung 
größer  als  in  der  Ruhe.  Der  Puls  ist  verlangsamt.  Dabei  fällt 
auf,  daß  die  Herzperioden  in  der  Erregung  viel  gleichmäßiger 
sind.  Letzterer  LInterschied  zwischen  Ruhe  und  Erregung  kommt, 
wie  die  mittleren  Variationen  zeigen,  ausschließlich  auf  Kosten 
der  Diastole.  Die  Diastolen  sind  in  der  Angst  länger  als  in  der 
Ruhe,  während  die  Systolen  in  beiden  Zuständen  etwa  gleich 
blieben.  Die  Verlängerung  der  Revolutionen  bei  der  ängstlichen 
Erregung  kommt  also  ausschließlich  auf  Kosten  der  Diastole.  — - 
Dasselbe  Verhalten  konnte  auch  bei  einem  im  nächsten  Ab- 
schnitt zu  besprechenden  Falle  (s.  Fall  Sch.  S.  35)  konstatiert 
werden.  Dort  betrug  die  Systole  in  der  Ruhe  und  ängstlichen 


1)  Vgl.  Tigerstedt,  Lehrbuch  des  Kreislaufs.  1902,  S.  127 ff. 

2)  Die  einzelnen  Werte  der  Tabelle  sind  Mittelwerte  aus  einer  Anzahl 
von  Bestimmungen. 
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Erregung  gleichermaßen  30—31/ioo  Sekunden,  die  Diastole  ging 
von  durchschnittlich  42/ioo  der  Ruhe,  bei  der  ängstlichen  Er- 
regung auf  5°/ioo  Sekunden. 

In  Tabelle  I finden  sich  noch  die  Werte  von  einer  Anzahl 
kompensierter  Herzfehler,  die  sich  kaum  von  den  gesunden  Ver- 
hältnissen unterscheiden.  Bei  einigen  älteren  Patienten  mit  athero- 
sklerotischer  Myokarditis  und  unregelmäßiger  Herztätigkeit 
zeigten  sich  stärkere  Schwankungen  der  Systolengröße,  die  aber 
immer  von  denen  der  Diastole  stark  übertroffen  wurden.  Beson- 
ders kurz  ist  oft  die  Systolendauer  einer  Extrasystole. 

Ich  füge  einige  Aufnahmen  ausführlich  an,  an  denen  alle 
Einzelheiten  erkennbar  sind. 


Tabelle  III. 

Nor  m a 1.  Kl.,  Anna,  27  J. 


Ruhe 

Arbeit 

Systole 

Diastole 

Systole 

Diastole 

32,8 

33 

33 

33.2 

33.2 

32,7 

32,4 

33 

33 

32,7 

59 

61,7 

63.4 
65 

67.4 
68 

63 

64.4 

67. 1 

60.2 

3C2 

3i,5 

3i 

31.8 

3i 

3C2  ' 
3U2 

3i 

3b2 

3C4 

35.7 

35.6 

35.4 
35,2 
37 

37.8 
39 
39 

39.6 

36.5 

Durchschnitt 

32,7 

63,9 

1 

3i,3 

37.1 

Mittlere  Variation 

o,34 

2,4 

0,22 

i,4 

Verhältnis 
Systole  zu  Diastole 

Ut 
l— 1 

0 

0 

84  : 100 

Pulszahl 

62 

81 

Mitteldruck 

nach 

v.  Recklingh. 

120 

140 

Amplitude 

60 

60 

28 
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Tabelle  lila. 


F.,  Josef,  82  J. 
Myokarditis.  Atherosklerose 

H.,  Georg,  65  J. 
Myokarditis.  Atherosklerose 

Ruhe 

Ruhe 

Systole 

Diastole 

Systole 

Diastole 

3B2 

30 

33 

34 

31 
33 
26.8 
30 
29,2 
38,7 

69 

58 

58,2 

57 
67 

32 

80 

67 

58 
66 

31 

29.4 

30.2 

31-6 

26.4 

29.2 

29.4 

3B2 

3i 

26,8 

38,8 

18.6 
58 

13 

34.6 

16 

24.6 

32.4 
16,8 
46 

29.4 
1 1,58 

Durchschnitt 

3 1 V 

65,4 

29,6 

Mittlere  Variation 

2,83 

5,06 

1,38 

Verhältnis 
Systole  zu  Diastole 

48  : 100 

101  : 100 

Pulszahl 

62 

102 

Mittlerer  Druck 

nach 

v.  Recklingh. 

170 

35 

Amplitude 

140 

7C 

Die  größten,  sonst  nie  beobachteten  Werte  für  die  Dauer 
einer  Systole  wies  ein  Fall  von  totaler  Dissoziation  von  Vor- 
kammer und  Kammer  auf,  mit  den  Erscheinungen  des  Adams- 
Stokes’schen  Symptomenkomplexes1).  Die  Pulsfrequenz  betrug 
durch  Jahre  hindurch  ca.  30.  Die  Dauer  einer  Systole  belief 
sich  durchschnittlich  auf  45/ioo  Sekunden.  Die  ebenfalls  wenig 
schwankende  Diastole  hatte  die  lange  Dauer  von  etwa  175/ioo- 
Es  betrug  deshalb  trotz  der  Länge  der  Systole  das  Verhältnis  von 
Systole  zur  Diastole  nur  2G/100  gegen  normal  etwa  5°— 60/100. 

1)  Der  Fall  ist  ausführlich  mitgeteilt  Zcitschr.  f.  klin.  Med.  Bel.  59, 

Heft  2 — 4. 
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Tabelle  IV. 


J„  Herr,  72  J.  j L.,  Frau,  50  J. 

Herzblock.  Paroxsysmale  Tachykardie. 


R u 

h e 

Anfall 

Normal 

Systole 

Diastole 

Systole 

Diastole 

Systole 

Diastole 

f 

46 

45-2 

46,2 

45,4 

46 

47 
47 
46 

45 

45 

I7b4 

170,2 

173-6 

174.6 

174 

1 72 

173 

175 
179 

182.6 

20, 

20.7 
20,3 
20, 1 

19, 

20.8 

20, 

20.7 

19.8 

21, 

17 

17 

17,5 

18,3 

17 

18,2 

17 

16 

18.1 

17.2 

3i 

3i 

30,8 

30,4 

3i 

30,7 

30,4 

30,2 

31,6 

30,4 

56 

52 

56,2 

55,6 

59,8 

58,1 

58 

59,8 

55,4 

5i 

Durchschnitt  ' 45,7 

175 

20,2 

17,3 

30,6 

56,1 

Mittlere 

Variation 

o,7 

3.08 

o,43  0,55 

o,35 

i,97 

Verhältnis 
Systole  zu  Dia- 
stole 

26 

: 100 

1 1 6 : 100 

55 

100 

9 

Pulszahl 

27 

160 

6 

Mittlerer  Druck 

< 

Sti  1(5  5 

CD  2 
O p 

H7,5 

1 12,5 

Amplitude 


140 


25 


5° 


Die  kürzeste  Systole  fand  sich  in  einem  Anfall  von  paroxys- 
maler Tachykardie  mit  160  Pulsen  bei  einer  Frau  von  48  Jahren. 
Das  Herz  war  objektiv  normal,  die  Anfälle  erfolgten  nur  selten. 
Die  Systolendauer  betrug  sehr  gleichmäßig  20/100,  die  Diastole 
17/ioo-  Nach  plötzlich  eingetretener  normaler  Pulsfrequenz  von 
70  zeigte  die  Systole  den  normalen  Wert  von  31/l00  bei  einer 
durchschnittlichen  Diastole  von  56/100  (s.  Tabelle  IV). 

Ein  großer  Teil  dieser  Werte  wurde  noch  gewonnen,  ohne 
daß  gleichzeitig  ein  Karotispuls  geschrieben  wurde.  Bei  den 
späteren  Aufnahmen  fand  sich  bei  Gesunden  gewöhnlich  eine 
Verspätung  des  Karotisanstieges  nach  Beginn  des  ersten  Tones 
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von  G~9/ioo  Sekunden.  Bei  pathologischen  Zuständen  verhält 
sich  diese  Zeit  verschieden. 

Insuffiziente  Herzen. 

Bei  einem  45  jährigen  Manne,  der  bereits  6 Jahre  an  Herz- 
klopfen und  Engigkeit  bei  Anstrengungen  litt,  zeigten  sich  seit 
2 Monaten  Ödeme  bei  zunehmender  Atemnot.  Das  Herz  war 
nach  beiden  Richtungen  vergrößert,  die  Herztätigkeit  stark  un- 
regelmäßig. Zeichen  einer  Klappenaffektion  fehlten.  Die  Art 
der  Arythmie  war  nicht  genauer  zu  bestimmen.  Wahrscheinlich 
handelte  es  sich  um  gehäufte  und  gemischte  Extrasystolen.  Der 
Mann  hatte  subjektiv  keinerlei  Empfindung  von  seiner  unregel- 
mäßigen Herztätigkeit.  Die  Werte  von  Systole  und  Diastole 
waren  die  folgenden : 


Tabelle  V. 


Karotisverspätung 

Systole 

Diastole 

1 1 

29,5 

42 

io,5 

28,5 

37 

10,5 

27 

56 

10,5 

30 

173 

8,5 

29,5 

67 

1 1 

29 

39,5 

12 

30 

65 

12,5 

3i 

77 

12 

3i 

72 

Durchschnitt 

29,5 

69,8 

: 

Mittlere  Variation 

0,9 

26,1 

Die  Unregelmäßigkeit  fällt  auch  hier  zum  großen  Teil  auf 
die  Diastolen,  die  Systolenlängen  schwanken  nur  wenig.  Die 
Karotisverspätung  beträgt  den  etwas  großen  Wert  von  10~12/ioo 
Sekunden.  Eine  genauere  Bestimmung  der  Anspannungszeit  nach 
der  oben  (S.  16)  ausgesprochenen  Hypothese  ist  in  den  Tonauf- 
nahmen dieses  Falles  wie  in  vielen  nicht  möglich,  wenn  die  be- 
treffenden Ringe  nicht  vor  den  andern  besonders  betont  sind. 
Doch  kann  man  aus  einer  vergrößerten  Karotisverspätung  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  auf  eine  verlängerte  Anspannungs- 
zeit schließen.  Eine  solche  spricht  nach  den  Untersuchungen 
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von  Robinson  und  Draper1)  für  Herzmuskelschwäche,  was 
im  vorliegenden  Falle  zutreffen  würde.  Zu  bemerken  ist  die 
erhebliche  Verkürzung  des  obigen  Wertes  auf  8,5/ioo  nach  einer 
besonders  langen  Diastole  von  173/ioo-  Offenbar  werden  infolge 
der  besonders  starken  Füllung  der  Kammer  nach  der  langen 
Pause  und  der  durch  diese  bewirkten  Drucksenkung  im  Aorten* 
System  die  Aortenklappen  bei  der  folgenden  Kammerkontraktion 
früher  geöffnet. 

Bei  einem  zweiten  Kranken  mit  insuffizientem  Herzen  konnte 
auch  der  Versuch  gemacht  werden,  etwas  Arbeit  leisten  zu 
lassen,  was  bei  dem  vorhergehenden  nicht  möglich  war.  Es 
handelte  sich  um  einen  31jährigen  Mann,  der  seit  dem  14.  Jahre 
Bierbrauer  gewesen  war,  viel  getrunken  und  schwer  gearbeitet 
hatte.  Vor  3 Jahren  zeigte  sich  zum  ersten  Male  Herzklopfen 
und  Atemnot  bei  Anstrengungen.  Zur  Zeit  der  Aufnahme  be- 
stand seit  Wochen  wieder  stärkeres  Herzklopfen  und  zunehmende 
Atemnot.  Das  Herz  des  kräftigen  Mannes  war  ziemlich  stark 
vergrößert.  Rel.  Dämpfung  rechts  5,  links  14V2  crrb  2,1  / 2 cm 
über  die  Mam. -Linie  reichend.  Absol.  9:6.  Töne  leise,  ohne 
Geräusche,  Blutdruck  (nach  v.  Reckl.)  1 10/200  ccm  Wasser.  Puls 
in  Ruhe  ziemlich  voll,  64,  etwas  unregelmäßig.  Die  Arbeit 
wurde  in  der  Weise  geleistet,  daß  in  Rückenlage  das  Bein  in 
regelmäßigem  Tempo  solange  gehoben  wurde,  bis  der  Patient 
anfing,  müde  zu  werden. 


Tabelle  VI. 


Ruhe 

Arbeit 

Karotis- 

verspätung 

Systole 

Diastole 

Karotis- 

verspätung 

Systole 

Diastole 

8 

35 

67,5 

7 

33 

40 

3,5 

37 

67 

7 

32 

43 

8 

36 

55 

6 

33 

40 

9 

35 

59 

7 

33 

42 

Durchschnitt 

35,8 

62, 1 

— 

32,8 

4i,3 

mittlere 

Variation 

o,75 

5,i 

0,4 

1-3 

1)  Loc.  cit. 
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Die  in  der  Ruhe  etwas  lange  Systole  wird  nach  Arbeit 
nicht  unerheblich  kleiner  und  entschieden  regelmäßiger.  Be- 
sonders wie  bei  normalen  Herzen  verkleinert  sich  die  Diastole. 
Auch  die  Karotisverspätung  wird  nach  Arbeit  etwas  kürzer,  be- 
trägt aber  bei  dem  schwer  geschädigten  Herzen  im  allgemeinen 
normale  Werte. 

Noch  schwerere  Herzkranke,  die  nicht  gehfähig  waren, 
konnten  bisher  nicht  untersucht  werden. 

Nun  noch  eine  Anzahl  Bestimmungen  von  einem  40jährigen 
Patienten  P.,  der  seit  Jahren  an  Hyperaziditätsbeschwerden  und 
zurzeit  an  ziemlich  häufigen,  subjektiv  fühlbaren  Extrasystolen 
litt.  Schon  10  Jahre  früher  wurde  er  wegen  Herzneurose  behandelt 
und  war  dann  jahrelang  ganz  beschwerdefrei.  Die  Herzgröße 
ließ  keine  nachweisbaren  Veränderungen  erkennen.  Das  Herz 
zeigte  keine  Abnahme  der  Leistungsfähigkeit.  Der  erste  Ton 
war  häufig  unrein,  die  zweiten  Töne  rein,  normal,  stark.  Blut- 
druck nach  von  R.  90/170.  In  der  folgenden  Tabelle  finden 
sich  mehrere  Gruppen  von  Herzrevolutionen,  die  zu  verschie- 
denen Zeiten  gewonnen  wurden.  Sie  sind  jeweils  durch  einen 
Strich  getrennt. 

Tabelle  VII. 


Vorschlag  vor 
Beginn  des 
1 . Tones 

Karotis- 

verspätung 

Systole 

Diastole 

Nicht 

aufgezeichnet 

' 

6.5 

6 

7 

3T5 

3i 

33 

24.5 

43 

38 

15 

57 

7 

7-5 

9 

7 

30.5 

31 

27 

32 

48 

12 

58,5 

42 

4 

8 

3i 

30,5 

4 

8 

3°.  5 

28 

r* 

5 

7 

30,5 

29 

4 

8 

30 

3i 

Häufig  findet  sich  ein  schwacher  Ring  4— 5/ioo  Sek.  vor  der 
im  übrigen  normalen  Ringgruppe  des  ersten  Tones.  Der  Abstand 
von  dieser  ist  ebenfalls  in  der  Tabelle  angegeben.  Auch  ein  Stoß, 
der  in  die  Austreibungszeit  fällt,  ist  deutlich.  (S.  Taf.  3 u.4,  Fig.  12 
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u.  12a.)  Die  Systolendauer  der  Extrasystole  ist  stark  verkürzt1), 
der  zweite  Ton  dabei  oft  nur  schwach  angedeutet.  Die  Karotis- 
verspätung  beträgt  6_8/io0,  bei  den  Extrasystolen  ist  sie  etwas 
größer,  verhält  sich  also  umgekehrt  wie  nach  einer  langen  Pause 
(vgl.  Tab.  V).  Offenbar  muß  hier  die  Herzkontraktion  einen 
etwas  größeren  Umfang  annehmen,  braucht  etwas  längere  Zeit, 
um  bei  dem  geringen  Inhalt  der  Kammer  den  zur  Öffnung 
der  arteriellen  Klappen  nötigen  Druck  zu  erreichen.  Dazu 
kommt  ein  relativ  hoher  Druck  in  der  Aorta  nach  der  kürzeren 
Pause.  Das  Tonbild  der  Extrasystole  zeigt  meist  besonders  aus- 
geprägte Ringe,  bisweilen  auch  eine  reichlichere  Zahl  von  sol- 
chen, wohl  als  Ausdruck  einer  schrofferen  Straffung  um  den 
geringeren  Inhalt  (s.  Taf.  4,  Fig.  12  a).  Für  die  Erklärung  der 
subjektiven  Fühlbarkeit  der  Extrasystolen  bei  diesem  Patienten 
gegenüber  den  Fällen  in  Tabelle  lila,  bei  denen  sie  subjektiv 
nicht  empfunden  wurden,  haben  sich  aus  den  Aufnahmen  bisher 
keine  Anhaltspunkte  ergeben. 

Die  häufigen,  meist  ventrikulären  Extrasystolen  sind  in  An- 
betracht der  Anamnese,  der  sonstigen  nervösen  Erscheinungen  bei 
dem  Patienten  und  dem  Fehlen  jeder  nachweisbaren  Veränderung 
am  Herzen  sowie  jeglicher  Abnahme  der  Leistungsfähigkeit  wohl 
ebenfalls  einem  nervösen  Reizzustand  des  Organs  zuzuschreiben. 
Dafür  würde  nach  Gerhardt  auch  die  subjektive  Fühlbarkeit 
sprechen.  Vielleicht  erklärt  der  nervöse  Reizzustand  das  Auftreten 
der  4—1 V100  Sek.  vor  dem  Bild  des  ersten  Tones  gezeichneten  Stöße, 
die  nur  auf  die  Vorkammer  bezogen  werden  können  und  wohl 
durch  eine  abnorm  erregte  Kontraktion  derselben  erzeugt  sind. 
Auch  die  rasche  Folge  der  Kammerkontraktionen  auf  die  der 
Vorkammer  läßt  vielleicht  eine  beschleunigte  Leitung  des  Er- 
regungsreizes annehmen,  da  normalerweise  beim  Menschen  das 
Intervall  der  Vorkammerkontraktion  vor  der  Kammer  auf  10/ioo 
Sek.  angenommen  wird2).  Doch  gibt  es  hier  allerdings  auch 
nach  unseren  Erfahrungen  erhebliche  Schwankungen3).  Diese 

1)  Vgl.  auch  Hoff  mann,  Funkt.  Diagnostik  u.  Therapie  der  Erkran- 
kung d.  Herzens  u.  d.  Gefäße.  Wiesbaden  1911,  S.  172. 

2)  Vgl.  Tigerstedt,  Lehrb.  d.  Physiol.  1907,  S.  220. 

3)  Vgl.  auch  Edens,  Pulsstudien.  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  100, 
1910,  S.  221. 
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Vorhofstöße,  welche  das  Ohr  vom  ersten  Ton  nicht  scharf  trennt, 
bewirkten  offenbar  die  Unreinheit  des  ersten  Tones,  welche  in 
diesem  Falle  akustisch  auffiel. 

Vorhofstöße  (Vorhofstöne). 

Wie  früher  (S.  17)  schon  erwähnt,  findet  man  in  Bildern 
normaler  erster  Töne  vor  der  mehrfach  beschriebenen  und  ab- 
gebildeten, stark  ausgeprägten  Ringgruppe  öfters  einen  schwä- 
cheren Stoß,  der  dem  Beginn  derselben  um  etwa  1 — 2/ 100  Sek. 
vorausgeht.  Bei  der  außerordentlichen  Kürze  des  Intervalls  kann 
er,  wie  oben  schon  gesagt,  wohl  nicht  von  der  Vorkammer  er- 
zeugt sein.  Diese  Auffassung  wurde  durch  Aufzeichnungen  bei 
dem  bereits  erwähnten  Falle  von  totaler  Dissoziation  von  Vor- 
kammer und  Kammer  gestützt.  Bei  den  Kammersystolen,  denen 
die  Vorkammerkontraktion  sicher  nachfolgte1),  wies  das  Bild  des 
ersten  Tones  öfters  einen  solchen  schwächeren  Vorschlag  auf, 
der  hier  natürlich  nur  von  der  Kammer  stammen  konnte.  Ring- 
bildungen, die  mehrere  Hundertstel  Sekunden  vor  dem  ersten, 
sicher  der  Kammer  zuzusprechenden  Ringe  liegen,  müssen  ge- 
wöhnlich wohl  auf  die  Vorkammer  bezogen  werden.  Dafür 
spricht  auch  das  Verhalten  des  Karotispulses,  der  beim  Zurechnen 
dieser  Stöße  zur  Kammerkontraktion  für  die  betreffenden  Fälle 
ungewöhnliche,  zum  Teil  unmöglich  große  Verspätungen  nach 
Beginn  der  Kammersystole  aufweisen  würde.  Nach  J o - 
achim2)  gehören  ,,alle  im  Bereiche  des  ersten  Tones  registrierten 
Schallphänomene,  die  den  Karotispuls  um  weit  mehr  als  die 
normale  Distanz  von  8_9/100  Sek.  vorangehen,  der  Präsystole  an, 
sind  also  Vorhofstöne“.  Bei  unseren  Aufzeichnungen  kommt  zur 
Erkennung  noch  das  weitere  Moment  hinzu,  daß  die  Vorhofs- 
stöße sich  meist  etwas  anders  abbilden  als  die  von  der  Kammer 
stammenden  (s.  Taf.  3,  4,  5,  Fig.  12,  13,  13  a,  15,  17,  28).  Ihr 
Durchmesser  ist  etwas  kleiner,  sie  sind  mit  geringerer  Energie 
gezeichnet  und  oft  mehr  kreisförmig,  was  auf  eine  kürzere  und 
schwächere  Zuckung  der  Flamme  schließen  läßt. 


1)  Nähere  Begründung  und  Besprechung  dieser  Verhältnisse  siehe  später 
S.  67  ff. 

2)  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  98,  S.  535. 
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Unter  normalen  Umständen,  bei  ruhiger  Herzaktion,  liefert 
die  Vorkammer  im  allgemeinen  keine  Stöße,  auf  die  der  Apparat 
anspricht  und  macht  auch  für  das  Ohr  keine  akustischen  Er- 
scheinungen. Anders  bisweilen  bei  erregter,  besonders  nervös 
erregter  Herztätigkeit.  So  wies  der  oben  Seite  32  beschriebene 
Fall  P.,  mit  den  häufigen  Extrasystolen,  bei  dem  Reizzustände 
in  dromotroper,  wohl  auch  bathmotroper  Hinsicht  anzunehmen 
waren,  häufig  sichtbare  Vorkammerstöße  auf. 

Das  Merkbarwerden  der  Vorkammertätigkeit  in  der  Erregung 
wird  durch  folgenden  Fall  gut  illustriert: 

Ein  kräftiger  Student  Sch.  mit  leicht  erregbarem  Herzen 
ohne  Anzeichen  einer  organischen  Herzveränderung,  mit  76  regel- 
mäßigen Pulsen  von  normaler  Qualität  und  einem  Blutdruck 
von  100  170  cm  Wasser  wurde  infolge  einer  Bemerkung  während 
der  Tonaufnahme  ängstlich  erregt,  so  daß  er  etwas  Herzklopfen 
fühlte.  Auf  Taf.  4,  Fig.  13,  ist  die  Aufnahme  in  Ruhe,  in  Täf.  4, 
Fig.  13  a bei  der  Erregung  abgebildet.  Das  Tonbild  in  der  Ruhe 
zeigt  das  durchschnittliche  Aussehen  normaler  Töne  beim  ersten 
und  zweiten  Ton.  Der  Ivarotispuls  erfolgt  mit  8/100  Sek.  Ver- 
spätung. In  der  Erregung  verändert  sich  das  Bild  der  Töne  etwas 
und  bietet  die  Zeichen  stärkerer  Betonung.  Es  tritt  aber  außer- 
dem vor  der  Ringgruppe  des  ersten  Tones  ein  neuer  Ring  auf, 
der  der  Karotis welle  um  15  100  Sek.  vorausgeht,  also  wohl  nicht 
mehr  von  der  Kammer  erzeugt  sein  kann.  Er  hebt  sich  auch 
durch  sein  Aussehen  von  den  Kammerringen  ab  und  erfolgt 
durchschnittlich  6/100  Sek.  vor  dem  ersten  derselben.  In  der  Er- 
regung zeigt  die  Aufnahme  übrigens  auch  Andeutungen 
eines  Nachschlags  nach  dem  zweiten  Ton,  Andeutungen  eines 
dritten  Tones,  während  sonst  die  Diastole  völlig  frei  ist.  Dies 
spricht  für  die  oben  ausgesprochene  Vermutung,  daß  ein  dritter 
Ton  bei  nicht  organisch  verändertem  Herzen  nur  bei  Erregungs- 
zuständen im  Gefäßsystem  nachweisbar  wird. 

Die  Erregung  lief  bei  dem  Falle  so  rasch  ab,  daß  das 
Herz  in  diesem  Zustande  nicht  mehr  auskultiert  werden  konnte. 
Es  wäre  dabei  höchst  wahrscheinlich  ein  unreiner  erster  Ton, 
wie  in  dem  weiter  oben  beschriebenen  Falle  P.,  gehört  worden, 
da  diese  leiseren  Stöße  kurz  vor  dem  stärkeren  ersten  Ton  sre- 

o 

wohnlich  nicht  getrennt  gehört  werden,  sondern  nur  die  Em- 
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pfindung  eines  unreinen  Tones  bewirken.  Es  ist  deshalb  sehr 
wahrscheinlich,  daß  die  in  der  Erregung  oft  beobachtete  l n- 
reinheit  und  Verlängerung  des  ersten  Tones  wenigstens  häufig 
auf  solchen  Vorhofstönen  beruht.  Mit  der  Austreibung  zusammen- 
hängende Stöße,  auf  welche  später  zurückzukommen  sein  wird, 
scheinen  bei  der  Erregung  eine  geringere  Rolle  zu  spielen. 

Von  Interesse  für  diese  Verhältnisse  ist  auch  die  Aufnahme 
eines  oben  (s.  Seite  29)  bezüglich  der  Systolenlänge  schon  bespro- 
chenen Anfalls  von  paroxysmaler  Tachykardie  mit  einer  Puls- 
frequenz von  160.  Eine  gleichzeitige  Pulskurve  fehlt  allerdings. 
Die  Patientin  hatte  keine  nachweisbaren  Veränderungen  am 
Herzen,  und  wenige  Stunden  nach  der  Aufnahme  ging  der  Puls 
plötzlich  auf  ca.  70  Schläge  zurück.  Auch  hier  fanden  sich  fast 
immer  vor  den  stärkeren  Ringbildungen  des  ersten  Tones  ein 
bis  zwei  schwächere  Ringe  in  einem  Abstand  von  etwa  4—1 5/ioo 
die  wohl  nur  von  der  Vorkammer  herrühren  können  (s.  Taf.  4, 
Fig.  14).  Das  Tonbild  weicht  von  dem  gewöhnlichen  ab,  es  zeigt 
eine  größere  Zahl  starker  Ringe,  die  auch  etwas  anders  angeordnet 
sind.  Die  Systolendauer  beträgt,  wie  schon  angegeben,  nur  20/ioo 
Sek.,  so  daß  man  wohl  auf  einen  andern  Ablauf  der  Systole  in 
diesem  Falle  schließen  darf.  Nach  Hoffman n1)  zeigen  An- 
fälle von  Herzjagen  auch  atypische  Elektro-Kardiogramme  und 
gehören  nach  seinen  Feststellungen  meist  zur  anatrischen  Herz- 
tätigkeit. Dies  letztere  kann  nach  allem  bei  unserem  Falle  wohl 
nicht  zutreffen.  Auf  die  sonstigen  interessanten  Feststellungen 
vermittels  des  Elektro-Kardiogramms  hier  einzugehen,  würde  zu 
weit  führen,  um  so  mehr,  als  wir  über  eigene  Beobachtungen  zum 
Vergleiche  noch  nicht  verfügen. 

Dritte  Töne  in  der  Diastole. 

Isoliert  zu  hörende  Vorhofsstöße  bei  Veränderungen  an  der 

Mitralklappe. 

Bei  Verengerung  der  Mitralis  kann  durch  die  Vorhofskontrak- 
tion bekanntlich  ein  von  dem  Kammerton  abgegrenzter  prä- 
systolischer Vorschlag  entstehen.  Diese  Abgrenzbarkeit  für  das 
Ohr  im  Gegensatz  zu  den  Verhältnissen  bei  nervöser  Erregung,  bei 


1)  Loc.  cit.  S.  193. 
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denen  wir  eine  positiv  dromotrope  Einwirkung  auf  die  Reiz- 
leitung annehmen  zu  sollen  glaubten,  rührt  daher,  daß  hier  sich 
die  Kammer  etwas  später,  in  etwa  normalem  Intervall  kontrahiert 
und  der  Vorkammerton  durch  den  Widerstand  an  der  Klappe 
lauter  wird  oder  durch  Aufprallen  des  Blutes  auf  die  starre 
Klappe  entsteht. 

Zum  Belege  ein  Fall,  bei  dem  nach  dem  klinischen  Befunde 
eine  Verengerung  an  der  Mitralis  angenommen  werden  mußte 
und  bisweilen  ein  kurzer  präsystolischer  Vorschlag,  seltener  ein 
präsystolisches  Geräusch  hörbar  war.  Die  Patientin  G.,  ein  21- 
jähriges,  etwas  schwächliches  Mädchen,  hatte  kaum  Herzbeschwer- 
den. Die  Herzdämpfung  war  in  geringem  Grade  nach  rechts 
und  links  verbreitert.  Relat.  Dämpfung  nach  rechts  41/2,  nach 
links  iH/o  cm,  1 1/2  cm  über  die  Mam. -Linie  hinausreichend.  Abs. 
Dämpfung  cm.  Spitzenstoß  etwas  verbreitert  im  5. 

I.-C.-R.  Puls  regelmäßig  84,  ziemlich  klein. 

Es  werden  oft  zwei  Ringe  von  etwa  derselben  Größe  und 
Beschaffenheit  wie  die  eben  beschriebenen  Vorhofstöße  ge- 
zeichnet, von  denen  regelmäßig  der  zweite  betonter  ist  (s.  Taf.  4, 
Fig.  15).  Die  beiden  Ringe  haben  einen  Abstand  von  3— 4/ioo  Sek- 
voneinander  und  erfolgen  im  Mittel  9_1%oo  vor  dem  Mittelpunkt 
des  ersten  der  Kammer  zugeschriebenen  Rings,  also  mit  einer  für 
das  Intervall  zwischen  Kammer-  und  Vorkammerkontraktion  etwa 
normalen  Zeitdifferenz.  Auch  die  Karotiswelle  zeigt  eine  bei  den 
verschiedenen  Aufnahmen  etwas  schwankende,  aber  normale  Ver- 
spätung von  6— 10/ioo  Sek.  nach  dem  supponierten  Beginn  des 
ersten  Tones,  was  ebenfalls  für  unsere  Deutung  des  Bildes  spricht. 
Auch  fällt  der  als  erster  Ring  des  ersten  Tones  angesehene  zeit- 
lich etwa  mit  dem  Anstieg  des  Kardiogramms  zusammen.  Die 
Länge  der  Systole  berechnet  sich  bei  dieser  Auffassung  zu  :50_ 33, 
die  der  Diastole  35— 36/ioo  Sek. 

Ob  die  zwei,  der  Vorkammer  zugeschriebenen  Ringe  allen- 
falls daher  rühren,  daß  sich  die  beiden  Vorkammern  nicht  ganz 
gleichzeitig  kontrahieren  möchte  ich  nicht  entscheiden1).  Das 
etwas  in  die  Länge  gezogene  Bild  des  ersten  Tones  könnte  auch 

1)  Es  wurde  dies  in  ähnlichen  Fällen  übrigens  öfter  beobachtet,  wenn 
die  Vorkammerkontraktion  sichtbar  war.  Siehe  z.  B.  den  späteren  Fall 
K.  S.  39. 
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an  einen  etwas  verschiedenen  Beginn  der  beiden  Kammerkontrak- 
tionen denken  lassen.  Jedenfalls  erfolgt  aber  die  Spannung  der 
Semilunarklappen  in  normaler  Weise  nahezu  gleichzeitig. 

Auch  bei  einem  zweiten  Fall  von  Mitralstenose  und  In- 
suffizienz R.  ging  der  Vorschlag  der  Kammerkontraktion  etwa 
9 100  Sek.  voraus.  Der  16  jährige  junge  Mann  hatte  eben  Scharlach 
überstanden  und  offenbar  alte  Veränderungen  an  der  Klappe, 
welche  durch  die  Infektionskrankheit  eine  frische  Verschlimme- 
rung erfahren  hatten.  Das  Herz  war  stark  nach  rechts  (51/2cm) 
und  etwas  über  die  Mam. -Linie  nach  links  verbreitert.  Der  aus- 
kultatorische Befund  wechselte.  Man  hörte  meist  ein  systolisches 
Geräusch,  bisweilen  auch  ein  diastolisches,  manchmal  auch  einen 
dritten  Ton  in  dieser  Phase,  fast  nur  in  der  Kammergegend,  nicht 
an  der  Basis.  Es  war  auskultatorisch  bei  dem  ziemlich  frequenten 
Puls,  der  meist  über  100  betrug,  durchaus  zweifelhaft,  ob  man 
die  dritte  Schallerscheinung  als  Nachschlag  nach  dem  zweiten 
oder  als  Vorschlag  vor  dem  ersten  Tone  deuten  sollte.  Ich 
bilde  zwei  Bqfunde  nebeneinander  ab.  (S.  Taf.  5,  Fig.  16  u.  16a.) 
Bei  der  ersten  Aufnahme  war  das  Herz  erregt.  Man  sieht  deut- 
lich ein  aus  ziemlich  regelmäßigen,  häufigen  Schwingungen  be- 
stehendes Geräusch  in  der  ganzen  Dauer  der  Systole  und  stärkere, 
seltenere  Stöße  im  Verlauf  der  Diastole,  so  daß  der  zweite  Ton  sich 
kaum  heraushebt  und  die  Gegend  des  ersten  Tones  nur  mit  Hilfe 
des  Ivarotispulses  einigermaßen  erschlossen  werden  kann. 

Ein  späteres  Mal  (s.  Taf.  5,  Fig.  16a)  war  das  systolische 
Geräusch  nicht  zu  sehen  und  es  zeichnete  sich  in  der  sonst  reinen 
Diastole  statt  des  rauhen  Geräusches  nur  ein  dritter,  ziemlich 
stark  betonter  Stoß.  Die  Ausmessung  ergab  regelmäßig  7 — 9/ioo 
Sek.  vor  dem  Beginn  des  ersten  Tones,  was  sehr  für  seine  Ent- 
stehung durch  die  Vorkammerkontraktion  spricht.  Von  der 
Gruppe  des  zweiten  Tons  zeigte  er  schwankendere  Entfernung, 
immerhin  meist  14— 15/ioo  Sekunden.  Es  könnte  sich  bei  dieser 
Distanz  auch  um  eine  Verdoppelung  des  zweiten  Tones  handeln, 
wie  wir  später  sehen  werden.  Der  dritte  Ton  ist  aber  so  auf- 
fallend betont  gegenüber  dem  zweiten,  daß  man  eine  beson- 
dere Kraft  für  seine  Erzeugung  annehmen  und  ihn  deshalb  wohl 
als  präsystolischen,  von  der  Vorkammer  erzeugten  Stoß  an- 
sehen  muß. 
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Die  bei  den  beschriebenen  Fällen  beobachtete  Verschiedenheit 
des  Intervalls  der  Vorhofstöße  vor  der  Kammer  bei  Mitralstenose 
und  nervöser  Erregung,  bei  welcher  es  viel  kürzer  ist  als  bei 
ersterer,  ist  aber  nicht  durchgehend.  Es  kann  deshalb  differential- 
diagnostisch kaum  Verwendung  finden.  So  zeichnete  sich  z.  B. 
bei  einem  Kranken  mit  Mitralinsuffizienz  und  geringer  Stenose 
ein  Ring  nur  4.5/10 0 Sek.  vor  der  Kammerkontraktion.  (S.  Fall 
L.,  Taf.  io,  Fig.  28.) 

Vorhofstöße  und  gleichzeitig  Verdoppelung  des  2.  Tones. 

Im  folgenden  einen  Fall,  der  diese  beiden  Erscheinungen 
aufweist.  Es  bestehen  Veränderungen  an  der  Mitralis  mit  vor- 
wiegend Zeichen  der  Insuffizienz,  geringeren  der  Stenose.  Der 
19jährige  Patient  war  bei  Beginn  der  Untersuchung  stark  ängst- 
lich erregt  und  hatte  Herzklopfen.  Allmählich  beruhigte  er  sich, 
und  man  kann  in  den  Aufnahmen  deutlich  verfolgen,  wie  all- 
mählich die  Energie  der  Herzaktion  abnimmt,  wie  zuerst  die 
Vorhofstöße  deutlich  ausgesprochen  sind,  wie  bei  der  Verdoppe- 
lung, welche  der  zweite  Ton  aufweist,  anfangs  beide  Teile  fast 
genau  gleich  stark  und  ausgebildet  gezeichnet  werden.  All- 
mählich nehmen  die  Vorhofstöße  an  Stärke  ab,  verschwinden 
am  Schlüsse  fast  ganz  und  zuletzt  erscheint  der  dritte  Ton 
nur  als  schwacher  Nachschlag  nach  dem  zweiten  (s.  Taf.  5 u.  6, 
Fig.  17— 17c). 

Der  kräftig  gebaute,  gut  aussehende  und  genährte  junge 
Mann  K.  klagt  über  häufiges  Herzklopfen  bei  Erregung,  kann  aber 
im  allgemeinen  gut  arbeiten.  Als  Kind  Lungenentzündung,  sonst 
keine  Erkrankungen.  — Herzspitzenstoß  im  5.  I.-C.-Raum,  ver- 
breitert, hebend.  Herzdämpfung  rel.  nach  rechts  4 1/2,  links 
13  cm,  2 cm  über  die  Mam. -Linie  hinausreichend.  Beginn  2.  I.-C.- 
Raum.  Absolute  81/2:9  cm.  Der  erste  Ton  an  der  Spitze  oft 
rauh,  bisweilen  undeutlich  verwaschen  mit  nachfolgendem,  nicht 
immer  hörbarem  systolischem  Geräusch.  Ebenda  hört  man  zwei 
zweite  Töne.  Die  Verdoppelung  ist  viel  deutlicher  im  Liegen, 
fast  gar  nicht  im  Stehen  wahrzunehmen.  An  der  Basis  erster 
Ton  kaum  hörbar,  zweiter  Pulmonalton  betont,  zweiter  Aorten- 
ton etwa  normal  stark.  Zwischen  den  Auskultationsstellen  der 
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Aorta  und  Pulmonalis  auf  dem  Sternum  ist  die  Verdoppelung 
nicht  oder  kaum  zu  hören,  ähnlich  an  andern  Stellen  der  Basis. 
Ausgesprochen  hörbar  ist  sie  über  den  Kammern,  besonders  in 
der  Gegend  der  Spitze.  Alles  dies  ist  in  der  Erregung  viel  aus- 
geprägter als  in  der  Ruhe.  Eine  Röntgenuntersuchung  zeigt  das 
Herz  etwas  nach  rechts,  mäßig  nach  links  vergrößert.  Genau 
gleichzeitige  Aktion  der  Kammern.  Schnellende  systolische  Er- 
weiterung der  Pulmonalis  und  ruckweises,  zweiphasisches  Zu- 
rückgehen derselben.  Blutdruck  nach  v.  R.  80/170  cm.  Wasser. 
Arterienwand  ziemlich  derb.  Puls  nach  längerem  Liegen  regel- 
mäßig, ziemlich  klein,  mäßig  stark  dikrot. 

Die  Aufnahmen  von  der  Gegend  der  Spitze  zeigen  während 
der  Erregung  ein  verlängertes  Bild  des  ersten  Tones,  nach  welchem 
öfter  ein  systolisches  Geräusch  deutlich  gezeichnet  wird  (s.  Taf.  5 
u.  6,  Fig.  17  — 17b).  Solange  die  Erregung  änhält,  gehen  dem 
angenommenen  Beginn  des  Bildes  des  ersten  Tons,  welcher 
zeitlich  mit  dem  Anstieg  des  Kardiogramms  zusammenfällt 
(s.  Taf.  5,  Fig.  17  a)  und  1 <J/ 100  Sek.  vor  dem  Karotisanstieg  er- 
folgt, zwei  Stöße  4“8/ioo  Sek.  voraus,  die  auch  nach  ihrem  xVus- 
sehen  wohl  sicher  auf  die  Vorkammer  zu  beziehen  sind.  Man 
sieht  in  den  Aufnahmen  mit  Kardiogramm  im  ansteigenden  Schen- 
kel deutlich  die  mit  dieser  Ringgruppe  etwa  gleichzeitige  Vor- 
kammerzacke. Sie  erscheint  bei  der  raschen  Drehung  des  Appa- 
rates als  flache  Erhebung.  — Der  zweite  Ton  ist  schwingungs- 
reich, stark  akzentuiert  und  zeigt  sich  während  der  stärkeren 
Erregung  erheblich  verlängert.  Erst  wenn  man  die  Aufnahmen 
bei  abnehmender  Erregung  vergleicht,  sieht  man,  daß  diese 
Verlängerung  durch  eine  Verdoppelung  des  zweiten  Tones  be- 
dingt ist  und  daß  das  dritte  Schallmoment  mit  abklingender  Er- 
regung immer  schwächer  wird.  Später  stellt  es  nur  einen  leichten 
Nachschlag  nach  dem  zweiten  Ton  dar  und  zuletzt  ist  es  kaum 
mehr  sichtbar  (vgl.  Taf.  5 u.  6,  Fig.  17  — 17  c). 

Bei  dem  verlängerten  Bilde  des  ersten  Tones,  das  bisweilen 
geradezu  in  zwei  Gruppen  zerfällt  (s.  Taf.  5,  Fig.  17  a),  könnte 
man  an  die  Möglichkeit  einer  Hemisystolie  denken,  an  einen  un- 
gleichzeitigen Beginn  der  Kontraktion  beider  Kammern  und  — 
was  die  Verdoppelung  des  zweiten  Tones  erklären  könnte  — 
eine  infolgedessen  ungleichzeitige  diastolische  Spannung  der 
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Semilunarklappen.  Eine  solche  Annahme  wäre  um  so  nahe- 
liegender. als  gerade  bei  Fällen  von  Mitralinsuffizienz  diese  Ano- 
malie von  einigen  Forschern  angenommen  worden  ist1 *).  Daß 
dies  hier  wohl  kaum  der  Fall  sein  kann,  geht,  abgesehen  vom 
Röntgenbefund,  aus  folgendem  hervor.  Wenn  man  in  den  zwei 
Ringgruppen  des  ersten  Tones  den  Ton  der  linken  und  rechten 
Kammer  getrennt  vor  sich  hätte,  so  müßte  jedenfalls  die  erste 
Gruppe  der  linken  Kammer  zugehören.  Denn  der  Karotisanstieg 
folgt  dem  Beginn  dieser  Gruppe  mit  dem  normalen  Intervall 
von  7—8/ioo  Sek.  nach.  Die  zweite  Gruppe  folgt  erheblich  später, 
etwa  gleichzeitig  mit  dem  Karotispuls,  kann  deshalb  als  Kammer- 
ton des  linken  Herzens  nicht  in  Betracht  kommen.  Der  zu 
dem  ersten  Teil  des  ersten  Tones,  den  wir  eben  auf  die  linke 
Kammer  bezogen,  zugehörige  zweite  Ton  müßte  die  schwächere 
zweite  Ringgruppe  des  zweiten  Tones  sein,  weil  eben  der  zweite 
Pulmonalton  sicher  der  akzentuierte  ist.  Das  würde  zur  An- 
nahme einer  ganz  abnorm  großen  Dauer  der  Systole  des  linken 
Ventrikels  von  45— 46/100  Sek.  führen,  ein  Wert,  der  von  mir  bisher 
nur  ein  einziges  Mal,  wie  schon  erwähnt,  bei  einem  Fall  von  Herz- 
block mit  hochgradiger  Bradykardie  beobachtet  worden  ist 
(s.  Tab.  IV).  Daß  eine  solche  Systolendauer  hier  vorliegt,  kann 
wohl  als  äußerst  unwahrscheinlich  angesehen  werden. 

Es  bliebe  die  Möglichkeit,  eine  ungleichzeitige  Anspannung 
der  Aorten-  und  Pulmonalklappen  bei  gleichzeitiger  Kontraktion 
beider  Kammern  anzunehmen  und  das  abnorm  lange  Bild  des 
ersten  Tones  mit  abnormen  Verhältnissen  infolge  der  Klappen- 
veränderung zu  erklären.  Auch  dann  würde  aber  der  eben  ent- 
wickelte Gegengrund  Geltung  haben  und  die  Anspannung  der 
Aortenklappen  erst  45~46/ioo  Sek.  nach  Beginn  der  Kammersystole 
erfolgen.  Die  Annahme  einer  ungleichzeitigen  Anspannung  der 
arteriellen  Klappen  ist  auch  nach  folgender  Berechnung  unwahr- 
scheinlich. Die  auf  die  Ringgruppe  des  zweiten  Tones  folgende 
dritte  Gruppe  zeigt  nach  dieser  das  sehr  konstante  Intervall  von 
1(3-18/ioo  Sek.  bei  einer  Systolenlänge  von  ca.  3%00.  Es  würde 
also  bei  gleichzeitiger  Kammerkontraktion  die  Anspannung  der 


1)  Vgl.  v.  Leyden  u.  Bass  enge,  Über  ungleichzeitige  Kontraktion 

der  beiden  Herzventrikel.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  1907,  Bd.  64,  S.  1. 
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Aortenklappen  um  mehr  als  die  halbe  Dauer  der  Systole  später 
als  die  der  Pulmonalklappen  erfolgen,  eine  Zeitdifferenz,  die  eben- 
falls sehr  unwahrscheinlich  ist.  Diese  Überlegungen  bestehen 
auch  gegenüber  den  einleuchtenden  Erklärungen  Sahlis  für 
dieses  Phänomen1),  wonach  sich  die  Aortenklappen  früher  oder 
später  anspannen  als  die  Pulmonalklappen,  je  nachdem  die  Fül- 
lung der  linken  Kammer  im  Beginn  der  Diastole  langsam  und 
unvollkommen,  wie  bei  der  Mitralstenose,  oder  rasch  und  aus- 
giebig, wie  bei  der  Insuffizienz  erfolgt.  Im  ersteren  Falle  wird 
die  Drucksenkung  in  der  linken  Kammer  im  Beginn  der  Diastole 
durch  das  infolge  der  Stenose  spärlich  einströmende  Blut  nur 
langsam  verringert.  Es  entsteht  eine  starke  Spannungsdifferenz 
zwischen  Kammer  und  Aorta  und  frühere  Anspannung  der 
Klappe.  Im  andern  Falle  füllt  sich  die  Kammer  sehr  rasch  mit 
dem  in  der  Vorkammer  angesammelten  und  ungehindert  ein- 
strömenden Blut,  die  Spannungsdifferenz  ist  geringer,  die  Aorten- 
klappen spannen  sich  etwas  später.  Daß  aber  solche  Zeitdiffe- 
renzen, wie  die  beobachteten,  daraus  entstehen,  ist  nicht  wahr- 
scheinlich, ganz  besonders  dann,  wenn,  wie  in  diesem  Falle, 
Insuffizienz  und  Stenose  gleichzeitig  vorliegen,  die  sich  ja  be- 
züglich früherer  oder  späterer  Anspannung  der  Aortenklappen 
nach  der  Sahli  sehen  Theorie  eher  entgegenwirken  'müßten.  Auch 
war,  soweit  ich  bisher  Aufnahmen  machen  konnte,  in  allen 
Fällen,  welche  allerdings  meist  wie  der  obige  eine  Mischung 
von  Insuffizienz  und  Stenose  darboten,  immer  die  betonte  Gruppe 
des  verdoppelten  zweiten  Tones,  also  der  Pulmonalklappenton 
der  erste. 

Daß  jedenfalls  bei  diesem  Kranken  die  Bildung  der  beiden 
zweiten  Töne  nicht  auf  eine  ungleichzeitige  Anspannung  der 
arteriellen  Klappen  zurückgeführt  werden  kann,  zeigen  auch  zwei 
Aufnahmen,  die  eine  über  der  Aorta,  die  andere  über  der  Pul- 
monalis.  Die  Systolendauer  erweist  sich  in  beiden  Fällen  kaum 
verschieden,  die  beiden  zweiten  Töne  fallen  in  den  beiden  Auf- 
nahmen höchstens  2— 3/10o  Sek.  auseinander.  Der  akzidentelle 
dritte  Ton  wird,  wie  schon  gesagt,  an  der  Basis  so  gut  wie  nicht 
gezeichnet. 


i)  Lehrbuch  der  klin.  Untersuchungsmethoden.  1908,  1.  Hälfte,  S.  344. 
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Bliebe  noch  die  Annahme,  die  übrigens  Sahli1)  wenigstens 
für  die  Aorta  auch  erwähnt,  einer  starken  dikroten  Welle  mit 
zweimaliger  Anspannung  der  Klappen  in  der  überfüllten,  unter 
höherem  Druck  stehenden  Pulmonalis,  deren  Äste  keinem  oder  nur 
geringem  Vasomotoreneinfluß  unterliegen2).  Es  müssen  unter 
diesen  Umständen  die  Druckschwankungen  in  dem  Gefäße  beson- 
ders große  sein,  und  diese  Schwankungen  könnten  leicht  eine 
zweite  Anspannung  der  Klappen  bewirken.  Mit  dieser  Annahme 
würde  auch  das  ruckweise  diastolische  Zurückgehen  der  Pul- 
monalis, wie  es  im  Röntgenbilde  sich  zeigte,  übereinstimmen. 
Es  würde  auch  das  Intervall  zwischen  dem  zweiten  und  dritten 
Tone  von  1(3— 18/100  Sek.  bei  einer  Diastole  von  durchschnitt- 
lich 45/100  nicht  dagegen  sprechen.  Mit  dieser  Erklärung 

stimmt  aber  nur  schwer  die  Tatsache  überein,  welche  übrigens 
auch  die  andern  bisherigen  Theorien  trifft,  daß  der  dritte 

Ton  an  der  Basis  fast  nicht  zu  hören  ist,  sondern  am  deut- 
lichsten in  der  Gegend  der  Spitze  und  an  dieser  Stelle  auch 

entsprechend  am  besten  gezeichnet  wird.  — Eine  starke  dikrote 
Welle  statt  in  der  Pulmonalis,  in  der  Aorta  bei  diesem  Falle 
als  Ursache  des  dritten  Tones  anzunehmen,  scheint  mir  trotz 
der  mäßigen  Dikrotie  des  Radialpulses  wenig  wahrscheinlich. 
Sie  ist  doch  zu  geringfügig,  und  zur  Annahme  besonderer  Ver- 
hältnisse in  der  Aorta  liegt  bei  der  guten  Kompensation  des 
Herzfehlers  kein  Grund  vor3). 


1)  Loc.  cit.  S.  345. 

2)  Tigerstedt,  Lehrbuch  d.  Physiol.  1907,  S.  300. 

3)  Anmerkung.  Die  nachträglich  wieder  aufgefundene  Aufnahme 
eines  Falles  Th.  von  reiner  Mitralstenose  und  verdoppeltem  zweiten  Tone  zeigt 
allerdings  die  2.  Gruppe  des  2.  Tones,  wenigstens  bisweilen  etwas  stärker 
betont  als  die  erste.  Die  Differenz  in  der  gezeichneten  Betonung  ist  nicht 
eigentlich  entsprechend  der  mit  dem  Ohre  zwischen  zweitem  Aorten-  und 
Pulmonalton  wahrgenommen  und  nicht  regelmäßig  vorhanden,  so  daß  an 
Zufälligkeiten  gedacht  werden  könnte.  Die  beiden  Gruppen  zeigen  auch  das 
ziemlich  große  Intervall  von  12— 14/ioo  Sek.  bei  einer  Diastole  von  etwa 
Wioo-  Sollte  sich  dieses  Verhalten,  daß  nämlich  die  2.  Gruppe  des  2.  Tones 
die  betontere  ist  in  ausgesprochener  Weise  bei  Fällen  reiner  Mitralstenose 
wiederholen,  so  wäre  das  nur  im  Sinne  der  oben  besprochenen  Sahli  sehen 
Erklärung  verständlich.  Man  müßte  dann  allerdings  in  diesem  Falle  eine 
Systolendauer  für  die  rechte  Kammer  mit  dem  auffallend  großen  Wert  von 
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Daß  die  dritte  Ringgruppe  mit  andern  Vorgängen  in  der 
Diastole,  z.  B.  mit  Vorgängen  in  der  Kammer  im  Beginn  der- 
selben zusammenhängt,  ist  ebenfalls  abzulehnen.  Die  dritte 
Ringgruppe  hat  durchaus  den  Charakter  eines  zweiten  Tones,  oft 
ist  sie  geradezu  ein  schwächerer  Abklatsch  des  vorausgehenden 
zweiten  Tones  (s.  Taf.  5 u.  6,  Fig.  17  a u.  b).  Sie  ist  jedenfalls, 
durchaus  kein  „Kammertonbild“* 1),  so  daß  sie  etwa  durch  heftiges 
Einströmen  des  Blutes  in  die  Kammer  im  Beginn  der  Diastole 
und  dadurch  bewirkter  starker  diastolischer  Anspannung  der 
Kammerwand  hervorgebracht  sein  könnte.  Auch  durch  den  Vor- 
hof kann  sie  nicht  wohl  erzeugt  sein,  da  ein  regelmäßiges  Inter- 
vall zwischen  Vorkammer  und  Kammerkontraktion  von  r25— 30/100 
Sek.  auch  bei  Überleitungsstörungen  wohl  nicht  vorkommt. 
Außerdem  ist  in  den  Aufnahmen,  wie  oben  bereits  beschrieben, 
die  Vorkammerkontraktion  kurz  vor  dem  ersten  Ton  in  Form 
zweier  Ringe  sichtbar. 

Bei  einem  Patienten  L.  mit  vorwiegender  Mitralinsuffizienz 
zeichnete  sich  regelmäßig  ein  Nachschlag  nach  dem  zweiten 
Ton  in  Form  eines  einzigen  schwachen  Ringes,  ohne  daß  das 
Intervall  zwischen  Beginn  des  zweiten  Tones  und  dem  Nach- 
schlag frei  von  Stößen  war.  Dieses  letztere  gibt  auch  Eint- 
hoven bei  seinen  Untersuchungen  über  den  dritten  Herzton  an. 
Der  Nachschlag  erfolgt  in  dem  recht  konstanten  Abstand  von 
is  i^/ioo  Sek.  bei  einer  Diastole  von  38— 40/ioo-  Mit  der  Vorkammer 
kann  dieser  Stoß,  abgesehen  von  den  zeitlichen  Verhältnissen, 
auch  deshalb  nicht  Zusammenhängen,  weil  sich  ein  Ring4- 5/100  Sek. 
vor  dem  von  uns  als  Beginn  des  ersten  Tones  angenommenen 
findet,  der  wohl  sicher  der  Vorkammer  zugeschrieben  werden 
muß.  Sonst  würde  eine  Karotisverspätung  von  17— 18/ioo  Sek-  die 
Folge  sein,  die  sehr  unwahrscheinlich  ist.  Wird  aber  der  Ring  als 
Vorkammerstoß  betrachtet  und  der  nächste  als  Beginn  der  Kam- 
merkontraktion, so  ergibt  sich  eine  Karotisverspätung  von  etwa 


38_47ioo  Sek.  annehmen.  — Besonders  hübsch  zeigt  die  Abbildung  (s.Taf.  6. 
Fig.  18),  deren  erster  der  Karotispuls  zufällig  fehlt,  wie  die  beiden  zweiten 
Töne  analog  beschaffen  sind,  geradezu  einen  Abklatsch  von  einander  dar- 
stellen. — Diese  Verhältnisse  bedürfen  sehr  eines  weiteren  Studiums  mit  der 
Methode  in  reinen  Fällen. 

1)  Vgl.  später  Galopprhythmus. 
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13/ioo  Sek.,  ein  immerhin  hoher  Wert,  der  gerade  bei  der  Mitral- 
insuffizienz, wie  später  noch  besprochen  werden  soll,  viel  Wahr- 
scheinlichkeit für  sich  hat.  Es  ist  deshalb  nach  allem  auch  in 
diesem  Falle  das  Nächstliegende,  als  Ursache  des  3.  Schall- 
momentes eine  dikrote  Welle  in  der  Pulmonalis  anzunehmen 
(vgl.  Taf.  10,  Fig.  28). 

Nun  noch  einen  Fall  Ra.,  dessen  Deutung  etwas  Schwierig- 
keiten bereitet,  der  klinisch  als  mesodiastolischer  Galopprhyth- 
mus aufgefaßt  wurde,  aber  nach  unsern  Aufnahmen  wohl 
ebenfalls  als  Verdoppelung  des  zweiten  Tones  angesehen  wer- 
den muß. 

Der  43  jährige  Patient  kam  wegen  rheumatischer  Beschwer- 
den in  Behandlung,  war  etwas  anämisch  und  mager.  Vom  Her- 
zen klagte  er  keine  Beschwerden  als  bisweilen  etwas  Druckgefiihl 
in  dieser  Gegend.  Das  Herz  ist  sehr  erheblich  nach  rechts, 
mäßig  nach  links  vergrößert.  Rel.  Dämpfung  nach  rechts  5V2, 
links  11  cm,  i1/ 2 cm  über  die  Mam. -Linie  hinausragend.  Abs. 
8:8  cm.  Spitzenstoß  nicht  zu  fühlen.  In  der  Gegend  der  Herz- 
spitze ist  oft  ein  hohes,  kurzes,  systolisches  Geräusch  nach  dem 
gut  abgegrenzten  ersten  Ton  zu  hören,  in  der  Gegend  der  Auf- 
nahme, etwa  auf  der  Mitte  der  Herzfigur  nicht,  meist  ein  ganz 
reiner  erster  Ton.  Der  zweite  Pulmonalton  ist  verstärkt.  In  der 
Diastole  hört  man  regelmäßig  einen  dritten  Ton,  am  deutlich- 
sten nach  Anstrengung,  die  dem  Patienten  übrigens  keine  be- 
sonderen Beschwerden  bereitet.  Wie  in  den  früheren  Fällen,  wird 
die  dritte  Schallerscheinung  fast  nur  über  den  Kammern  ge- 
hört und  kann  auch  von  dort  aus  aufgezeichnet  werden,  nicht 
von  der  Basis.  Der  Puls  ist  80,  regelmäßig,  ziemlich  gut  gefüllt, 
Arterie  etwas  derber  als  normal.  Blutdruck  (v.  R.)  90/150.  An 
den  Lungen  geringes  Emphysem.  Im  Urin  kleine  Mengen  Eiweiß, 
ganz  vereinzelte  Zylinder.  Venenpuls  nur  angedeutet.  Die  kli- 
nische Diagnose  nahm  eine  Mitralinsuffizienz  an  mit  gleich- 
zeitiger chronischer  Nephritis  ohne  Blutdruckerhöhung. 

Die  Aufnahmen,  etwa  von  der  Mitte  der  Herzdämpfung,  zeigen 
einen  völlig  normalen  ersten  Ton  (s.  Taf.  7,  Fig.  19  u.  19a),  ohne 
jedes  Geräusch,  wovon  übrigens  an  dieser  Stelle,  wie  schon  an- 
gegeben, auch  mit  dem  Ohre  nichts  wahrgenommen  wurde.  Das 
Bild  des  zweiten  Tones  ist  etwas  eigenartig  beschaffen  im  Ver- 
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gleich  mit  den  sonst  aufgezeichneten,  stark  betont  und  ver- 
längert. Nach  einem  Zwischenstoß  folgt  ihm  eine  weitere  Ring- 
gruppe in  einem  Abstand  von  17/100  Sek.  nach  Beginn  des  zweiten 
Tones.  Sie  stellt  das  ziemlich  genaue  Abbild  der  vorhergehen- 
den Gruppe  dar  und  ist  nahezu  gleich  stark  oder  etwas  schwächer 
betont.  Auch  in  Anbetracht  der  Größe  der  Distanz  vom  zweiten 
Ton,  welche  ähnlich  ist  der  bei  den  andern  Verdoppelungen  ge- 
fundenen, ist  sie  wohl  ebenfalls  als  Nachschlag  infolge  einer 
dikroten  Welle  anzusehen.  Bei  der  offenbar  bestehenden  kom- 
pensierten Mitralinsuffizienz,  der  erheblichen  Vergrößerung  des 
rechten  Herzens  und  der  Verstärkung  des  zweiten  Pulmonal- 
tones handelt  es  sich  wohl  auch  hier  um  eine  dikrote  Welle  in 
der  Pulmonalis.  Wäre  es  eine  solche  in  der  Aorta,  so  müßte 
sich  die  Dikrotie  bei  der  Stärke  des  dritten  Tones  jedenfalls 
in  besonderem  Grade  im  Arteriensystem  geltend  machen,  was  sich 
aber  weder  an  der  Karotis-  noch  Radialiskurve  zeigt  (s.  Fig.  6). 

Fassen  wir  die  bei  den  beschriebenen  Fällen  ermittelten 
Zeitwerte  zusammen,  so  ergibt  sich  folgendes : 


Tabelle  VIII. 

Zeitwerte  in  1/100  Sekunden. 


Diagnose 

Distanz  der 
Vorkammer- 
kontraktion 
vor  der 
Kammer 

Karotis- 

ver- 

spätung 

Sys  toten  - 
länge 

Distanz 
des  2.  und 
3.  Tones 

Dia- 

stote 

Puls- 

fre- 

quenz 

1.  K. 

Leichtere 
Mitralinsuffi- 
zienz und 
etwas  Stenose 

Im  Mittel 
der  beiden 
Stosen  6 Sek. 

7-8 

28—30 

17 — 18 

45 

80 

2.  L. 

Mitralinsuffi- 
zienz, wenig 
Stenose 

4,5 

• 

' 13 

29  iS — 19 

* I- 

40 

CO 

3.  Ra. 

Mitral- 

insuffizienz 

■ — 

1 1 

26 

17 

39 

92 

4.  Th. 

(Anm 

' 

Mitralstenose 

erkung  S.  43.} 



9 

29,5 

14 

26 

107 

Wir  haben  also  hier  in  4 Fällen  dritte  Töne  in  der  Diastole 
beobachtet,  die  nach  ihrer  zeitlichen  Lage  mit  der  Vorkammer- 
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tätigkeit  nichts  zu  tun  haben  können.  Auch  ist  in  einigen  außer- 
dem die  Vorkammeraktion  deutlich  vor  der  Kammerkontraktion 
aufgezeichnet.  Die  Fälle  zeigen  eine  bemerkenswerte  Gleichheit 
des  Intervalls  zwischen  zweitem  und  drittem  Ton.  Das  etwas  kürzere 
des  vierten  Falles  hängt  wohl  mit  der  raschen  Herztätigkeit 
(107  Pulse)  zusammen.  In  der  früher  schon  erwähnten  Beschrei- 
bung des  dritten  Herztones  bei  einem  als  gesund  angesehenen 
jungen  Mann  fand  Einthoven1)  je  nach  der  Pulsfrequenz  ein 
Intervall  von  11— 15/ioü  Sek.,  also  Zahlen,  die  von  den  hier  ge- 
fundenen nicht  stark  differieren.  Die  Fälle  zeigen  auch  bei  der 
klinischen  Beobachtung  das  Gemeinsame,  daß  wie  schon  er- 
wähnt, der  dritte  Ton  deutlich  nur  in  der  Gegend  der  Kammer, 
nicht  oder  fast  nicht  an  der  Basis  über  den  großen  Gefäßen, 


Fig.  6.  Radialpuls  von  Fall  Ra.  S.  45  u.  46. 


gehört  und  geschrieben  werden  kann.  Auch  Gibson,  der  zum 
ersten  Male  wohl  bei  nicht  Herzkranken  diese  Schallerscheinung 
konstatierte2),  bemerkt  ausdrücklich,  daß  er  ihn  in  der  Gegend 
der  Herzspitze  wahrnahm.  Dies  ist  ein  gewichtiger  Einwand 
gegen  unsere  Auffassung,  die  auch  Einthoven  vertritt,  nur 
daß  er  in  seinem  Falle  eine  zweite  Anspannung  der  Aortenklappen 
annimmt.  Einthoven  sucht  diese  Schwierigkeit  durch  folgende 
Überlegung  zu  erklären.  Er  zeigt,  daß  die  zweiten  Töne  längere 
Zeit  andauern3)  und  noch  16 — 18/ 100  Sek.  nach  ihrem  Beginn 
Schwingungen  erzeugen.  Der  kurze  dritte  Ton,  der  in  seinem 
Falle  nur  11—15/ioo  Sek.  nach  Beginn  des  zweiten  erfolgt,  fällt 
also  noch  in  diese  Schwingungen  hinein.  Er  ist  deshalb  nicht 
leicht  an  der  Basis  zu  unterscheiden,  weil  dort  zu  gleicher  Zeit 
noch  die  anderen  Schälle  hörbar  sind.  Diese  rühren  vorwiegend 

1)  Loc.  cit.  Pflügers  Archiv,  Bd.  120,  S.  31. 

2)  Zit.  nach  Einthoven.  Loc.  cit. 

3)  Loc.  cit.  S.  42  und  43. 
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von  Schwingungen  der  Aortenwand  her  und  pflanzen  sich 
mangelhaft  nach  der  Herzspitze  zu  fort,  während  die  von  der 
Spannung  der  Semilunarklappen  herrührenden  Stöße  besser  fort- 
geleitet werden.  Wir  haben  so  in  der  Gegend  der  Spitze  ein 
schallfreies  Intervall  zwischen  zweitem  und  drittem  Ton  und 
nehmen  deshalb  diesen  letzteren,  die  Nachschwingung  der  Aorten- 
klappen, leichter  wahr. 

Diese  Erklärung  scheint  mir  für  unsere  pathologischen  Fälle 
wenigstens  kaum  annehmbar  zu  sein.  Wir  beobachteten  aller- 
dings auch,  daß  das  Intervall  zwischen  dem  zweiten  und  dritten 
Ton  meistens  nicht  schwingungsfrei  ist.  Doch  handelt  es  sich 
in  unsern  Fällen  immerhin  um  Intensitätsgrade  des  dritten  Tones, 
die,  wie  die  Aufzeichnungen  ergeben  wenigstens  in  Erregungs- 
zuständen dem  zweiten  Ton  an  Stärke  nicht  oder  nur  wenig 
nachstehen  (vgl.  Taf.  5,  6,  7,  Fig.  17,  18,  19).  Sie  sollten  deshalb 
auch  an  der  Basis  deutlich  sein,  was  aber  gewöhnlich  nicht  der 
Fall  ist.  Ich  bin  einstweilen  nicht  imstande,  eine  andere  Er- 
klärung für  diese  auffallende  Tatsache  zu  geben.  Bei  der  Qua- 
lität der  Bilder  der  dritten  Töne,  die,  wie  schon  erwähnt  oft 
geradezu  einen  Abklatsch  der  zweiten  Töne  darstellen,  läßt  sich 
trotzdem  an  der  angenommenen  Auffassung  ihrer  Entstehung 
kaum  zweifeln. 

Die  von  Einthoven  festgestellten  Nachschwingungen  nach 
dem  zweiten  Ton,  die  auch  wir  meist  beobachteten,  wenn  ein 
dritter  Ton  gezeichnet  wurde,  was,  wie  Einthoven  hervorhebt, 
ein  weiterer  Beweis  für  die  Natur  der  dritten  Schallerscheinung 
ist,  fehlten  meist  bei  unsern  Aufnahmen,  wenn  der  dritte  Ton 
fehlte.  Ich  möchte  aber  doch  eine  Beobachtung  abbilden  (s.  Taf.  7, 
Fig.  20),  die  von  einem  gesunden,  nur  etwas  erregbaren  Studenten 
stammt,  an  dessen  Herz  sich  etwas  Abnormes  nicht  nachweisen 
ließ.  Hier  wurden  regelmäßig  nach  dem  zweiten  Ton  eine  Anzahl 
Nachschwingungen  erhalten,  ohne  daß  sich  ein  dritter  Ton  aus 
ihnen  abhob.  Mit  dem  Ohre  wurde  ein  reiner,  etwas  klingender 
zweiter  Ton  gehört.  Diese  Schwingungen  unterscheiden  sich 
in  ihrer  geringen  Frequenz  in  sicherer  Weise  von  einem  dia- 
stolischen Aortengeräusch,  an  das  man  eventuell  denken  könnte. 
Bemerkenswert  ist  in  diesem  Falle  die  sehr  kleine  Karotisverspä- 
tung  von  5/100  Sek. 
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Galopprhythmus. 

Der  überzählige  Galoppton.  zeigt  im  Gegensatz  zu  den  bis- 
her beschriebenen,  durch  die  Tätigkeit  der  Vorkammer  oder  an 
den  Klappen  der  großen  Gefäße  entstandenen  Tönen  in  aus- 
gesprochener Weise  die  Eigentümlichkeiten  eines  von  der  Kammer 
erzeugten  Tones,  was  auch  mit  der  herrschenden  Auffassung 
übereinstimmt.  Das  Studium  des  Phänomens  war  bisher  nur 
an  zwei  Fällen,  und  an  diesen  nur  kurze  Zeit  möglich. 

Der  erstere,  ein  57  jähriger  Mann,  litt  an  chronischer  Ne- 
phritis mit  hohem  Blutdruck  und  beginnender  Dekompensation 
des  Herzens.  Er  hatte  häufige  Anfälle  von  Atemnot,  und  jeder 
Versuch,  rascher  zu  gehen  oder  zu  steigen,  machte  größere  Be- 
schwerden. Der  Eiweißgehalt  des  Urins  betrug  2 °/00.  Mikro- 
skopisch fanden  sich  vereinzelte  hyaline  und  granulierte  Zylinder. 
Der  Puls  war  regelmäßig,  voll  und  gespannt,  Frequenz  110 
bis  120,  die  Arterienwand  ziemlich  stark  verdickt,  der  Blutdruck 
nach  v.  R.  150/320  cm  Wasser.  Herz'stpitzenstoß  in  der  vor- 
deren Ax. -Linie  zu  fühlen.  Die  rel.  Dämpfung  betrug  nach  rechts 
6,  nach  links  16  cm,  reichte  bis  in  die  vordere  Ax. -Linie.  Be- 
ginn im  2.  I.-C.-Raum.  Absolute  10:8  cm.  Über  den  Kammern 
hörte  man  meist  ziemlich  deutlich  drei  Töne,  die  sich  nur  wenig 
an  Lautheit  voneinander  unterschieden.  Der  erste  Ton  klang 
etwas  dumpf,  der  mittlere  oft  etwas  verlängert,  unrein.  Der 
Auskultationsbefund  war  jedenfalls  der  eines  echten  Galopp- 
rhythmus, und  die  chronische  Nephritis  mit  hohem  Druck  ist 
bekanntlich  derjenige  Zustand,  bei  dem  er  vorwiegend,  wenn 
auch  nicht  ausschließlich  auftritt. 

Beim  Überblicken  der  Aufnahmen,  die  etwa  von  der  Mitte 
der  Herzfigur  stammen,  schien  mir  zuerst  ein  präsystolischer 
Galopprhythmus  vorzuliegen  (s.  Taf.  7 u.  8,  Fig.  21  u.  21a).  Ich 
versuchte  die  Aufzeichnungen  mit  der  gegenwärtig  wohl  meistens 
angenommenen  Auffassung  in  Einklang  zu  bringen.  Danach  fällt 
der  akzidentelle  dritte  Ton  in  die  Diastole  resp.  Präsystole  und  wird 
durch  verstärkten  Bluteinstrom  aus  dem  Vorhof  in  eine  Kammer 
erzeugt,  deren  Tonus  herabgesetzt  ist.  Unsere  Aufnahme  ergibt 
ein  stark  verlängertes  Bild  des  ersten  Tones.  Oft  fällt  es  geradezu 
in  zwei  Gruppen  von  Ringen  auseinander,  allerdings  ohne  ein 
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größeres,  schwingungsfreies  Intervall.  Es  war  das  Nächstliegende, 
die  erste  Gruppe  des  Bildes  des  ersten  Tones  als  den  präsysto- 
lischen Ton  anzusehen  und  gemäß  der  eben  dargelegten  An- 
schauung als  diastolischen  Anspannungston  der  Kammer  auf- 
zufassen. Die  erste  Ringgruppe,  deren  mittlere  Ellipse  einen 
besonders  großen  senkrechten  Durchmesser  zeigt,  hat  durchaus 
das  Aussehen  eines  ,, Kammertonbildes“,  und  schien  so  der  eben 
angeführten  Erklärung  für  die  Entstehung  des  präsystolischen 
Tones  nicht  entgegenzustehen.  Es  ließe  sich  auch  annehmen, 
und  die  Erfahrung  beim  protodiastolischen  Typus  zeigt  es  auch, 
daß  eine  aktive  oder  passive  Anspannung  der  Kammer  immerhin 
ähnliche  Aufzeichnungen  bewirken  kann  (vgl.  später  S.  6offg.). 
Daß  in  der  Aufnahme  eine  Markierung  der  Vorkammer  fehlt, 
würde  wohl  nicht  gegen  diese  Erklärung  sprechen.  Die  zweite 
Ringgruppe  des  Bildes  des  ersten  Tones  müßte  dann  den  eigent- 
lichen systolischen  Kammerton  darstellen. 

Sobald  wir  aber  die  zeitlichen  Verhältnisse  zum  Karotis- 
pulse  feststellen,  wird  diese  Auffassung  unhaltbar.  Die  zweite 
Ringgruppe  kann  unmöglich  der  Kammeranspannungston  sein,  da 
ihr  Beginn  nur  wenige  Hundertstel  Sekunden  vor  den  Ivarotis- 
anstieg  fällt,  das  Maximum  ihrer  Betonung  sogar  zeitlich  mit 
diesem  etwa  gleichzeitig  oder  noch  etwas  später  erfolgt.  Der 
Kammerton  muß  deshalb  früher  liegen,  und  alle  Ausmessungen 
sprechen  dafür,  die  erste  der  beiden  Gruppen  als  solchen  an- 
zusehen. Berechnen  wir  wie  früher  vom  Mittelpunkt  der  ersten 
Ellipse  ab  (s.  Fig.  7,  Senkrechte  a)  die  Karotisverspätung,  so 
erhalten  wir  einen  Wert  von  durchschnittlich  13/ioo  Sekunden. 
Friedrich  Müller  fand  in  seiner  ausgezeichneten  Abhandlung 
über  den  Galopprhythmus  des  Herzens1)  bei  seinen  Fällen  für 
die  Karotisverspätung  verschiedene  Werte,  etwa  8/100,  oft  etwas 
höhere  von  9~10/100,  aber  auch  solche  von  10— 12/ioo  Sek.  Es  würde 
also  unsere  Zahl  den  von  Müller  gefundenen  höheren  Werten 
recht  naheliegen.  Auch  H.  Chauveau  und  D’Espine  fanden 
den  „retard  carotidien“  bei  Galopp  auffallend  lang2). 

Die  auf  den  Kammerspannungston  folgenden  Stöße  können 


1)  Münch,  med.  Wochenschr.  1906,  Nr.  17,  S.  785. 

2)  Zit.  nach  Müller,  loc.  cit. 
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nur  mit  der  Austreibung  Zusammenhängen.  Es  ist  möglich,  an 
der  Hand  der  Tonaufnahme  darüber  einige  weitere  Überlegungen 
anzustellen.  Die  Zeit,  welche  die  Pulswelle  gebraucht,  um  vom 
Aortenursprung  an  die  gewöhnlich  registrierte  Stelle  der  Ka- 
rotis  zu  gelangen,  wird  ziemlich  konstant  zu  2'7-3 *-7ioo  Sek.  an- 
gegeben. Zählen  wir  in  unseren  Bildern  3— V100  Sek.  vom  Zeit- 
punkt des  Anstiegs  der  Karotiswelle  zurück,  so  gelangen  wir 
an  einen  Punkt,  der  senkrecht  ziemlich  genau  mit  dem  Mittel- 
punkt des  ersten  starken  Ringes  zusammenfällt,  welcher  auf  die 
als  Kammeranspannungston  aufgefaßte  Ringgruppe  folgt  (siehe 


Fig.  7.  Galopprhytmus  mit  Ivarotispuls. 
Natürliche  Größe  der  Aufnahme. 


Fig.  7,  Linie  c).  Dieser  Ring  würde  danach  den  Beginn  der 
Austreibung  bezeichnen.  Bei  dieser  Annahme  ergäbe  sich  aller- 
dings die  nach  unseren  früheren  Berechnungen  lange  Anspan- 
nungszeit von  etwa  9/ioo  Sek.  Sie  wurde  von  Friedrich 
Müller1)  in  Fällen  von  Aneurysma  der  Aorta  ascendens  zu 
3’5~6/100  bestimmt,  von  Iveyt  auf  5>4/100  berechnet2).  Müller 
nimmt  aber  beim  Galopp  auf  Grund  seiner  Kurven  eine  längere 
Anspannungszeit  an,  womit  unser  Erklärungsversuch  überein- 
stimmen würde.  — Während  auf  die  als  Anspannungston  der 

1)  Loc.  cit. 

2)  Vgl.  auch  die  von  Robinson  u.  Drap  er  angenommenen  höheren 

Werte,  loc.  cit.  S.  353.  Sie  setzen  aber  für  die  Zeit,  welche  die  Pulswelle 

vom  Aortenursprung  bis  zur  Karotis  gebraucht,  einen  sehr  kleinen  Wert  an. 
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Kammer  aufgefaßte  Ringgruppe  unter  normalen  Verhältnissen 
nur  ein  Ring  folgt,  der  oft  nur  angedeutet  ist  oder  wenige  ganz 
schwache  Nachschwingungen  (vgl.  Taf.  Rig.  5 — IOF  befindet 
sich  hier  hinter  dem  ersten  Ring  der  Austreibungszeit  eine  An- 
zahl stark  ausgesprochener  Stöße,  die  eine  mehr  oder  weniger 
abgegrenzte  zweite  Gruppe  bilden.  Das  Zeitintervall  zwischen 
den  Schallmaxima  der  beiden  Gruppen,  die  wohl  an  die  Stelle 
des  größten  senkrechten  Durchmessers  zu  verlegen  sind,  beträgt 
14/ioo  (s-  Tab.  IX  S.  58),  ein  so  langer  Zwischenraum,  daß  die 
beiden  Schallmaxima  trotz  der  dazwischenliegenden  Stöße  wohl 
leicht  als  zwei  Schallerscheinungen  gehört  werden  können.  Aber 
auch,  wenn,  wie  das  öfters  in  den  Aufnahmen  vorkommt,  die 
zweite  Ringgruppe  keine  so  starke  Betonung  zeigt  wie  die  erste 
(s.  Taf.  7 u.  8,  Fig.  21  u.  21a),  ließe  sich  wohl  denken,  daß  sie 
als  geräuschartiger  Ton  für  sich  gehört  wird. 

Die  vordersten  Stöße  der  ersten  Ringgruppe  des  ersten 
Tones  etwa  als  diastolischen  Anspannungston  der  Kammer,  die 
folgenden  Stöße  der  ersten  Gruppe  als  systolischen  Anspannungs- 
ton anzusehen,  erscheint  undenkbar,  ganz  abgesehen  von  Be- 
denken, die  auf  dem  Aussehen  der  Bilder  beruhen,  schon  deshalb, 
weil  dann  der  abnorme  Ton  und  der  erste  Herzton  außerordentlich 
rasch  aufeinander  folgen  würden.  Auch  wäre  bei  dieser  Er- 
klärungsart der  Karotisverspätung  eine  sehr  kurze,  was  ebenfalls 
allen  Erfahrungen  beim  Galopp  widerspricht. 

Es  drängt  sich  deshalb  aus  den  Aufnahmen  bei  diesem, 
klinisch  durchaus  zum  echten  Galopp  zu  rechnenden  Falle  ge- 
radezu die  Erklärung  auf,  daß  auf  den  systolischen  Anspan- 
nungston der  Kammer  nach  etwas  verlängerter  Anspannungs- 
zeit ein  lauter  Austreibungston  folgt  und  das  zweite  Schallmoment 
bildet.  Dieser  Schall  setzt  sich  aus  einer  Anzahl  von  Stößen 
zusammen,  die  in  ziemlich  großen  Zwischenräumen  erfolgen  und 
allmählich  schwächer  werden.  Damit  würde  die  mehrfach  ge- 
machte Angabe  übereinstimmen,  daß  der  pathologische  Ton 
weniger  scharf  begrenzt  und  oft  leiser  ist,  als  der  erste  und 
zweite  Herzton.  Da  die  Einzelstöße  des  abnormen  Tones  in 
ziemlich  großen  Intervallen  erfolgen,  ist  die  Tonhöhe  des  Ge- 
räusches eine  sehr  tiefe  und  damit  auch  die  Angabe  mancher 
Autoren  verständlich,  daß  die  mit  dem  Ton  verbundene  Erschiit- 
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terung  der  Brustwand  oft  besser  gefühlt  wird,  während  die  Schall- 
erscheinung nur  undeutlich  ist1). 

In  Anbetracht  dieses  auffallenden  Resultats  muß  die  Mög- 
lichkeit ins  Auge  gefaßt  werden,  daß  allenfalls  bei  den  Auf- 
nahmen die  Einstellung  der  Puls-  zur  Tonschreibung  eine  fehler- 
hafte war.  Daß  dies  nicht  zutrifft,  geht  daraus  hervor,  daß  der 
Beginn  des  zweiten  Tones  — er  ist  auffallend  kompliziert  ge- 
baut, aber  für  unsern  Zweck  kommt  nur  der  Beginn  in  b rage 
— zeitlich  direkt  vor  das  Wellental  der  dikrotischen  Welle  im 
Karotispuls  fällt.  Dahin  wird  von  den  meisten  Untersuchern  das 
Ende  der  systolischen  Periode  verlegt.  In  unserem  Bilde  ist 
infolge  der  raschen  Drehung  des  Apparates  die  dikrote  Welle 
sehr  flach  geschrieben,  doch  immerhin  gerade  noch  erkennbar. 
Würde  man  sich  die  Tonaufnahme  zur  Karotisschreibung  so  weit 
nach  links  verschoben  denken,  daß  die  erste  Gruppe  des  Bildes 
des  ersten  Tones  gemäß  der  am  meisten  vertretenen  Auf- 
fassung als  diastolischer  Kammerton  und  die  zweite  Gruppe, 
die  sich  übrigens  auch  in  ihrer  ganzen  Anordnung  von  den 
sonstigen  Bildern  systolischer  Kammertöne  unterscheidet,  nach 
den  zeitlichen  Ausmessungen  als  systolischer  Ton  angesehen 
werden  könnte,  so  würde  der  Beginn  des  zweiten  Tones  an 
einen  ganz  unmöglich  frühen  Punkt  der  Ivarotiskurve  fallen. 
Auch  mit  der  von  Friedrich  Müller  beim  Galopp,  besonders 
bei  hohem  Widerstand  in  der  Arterie  konstatierten  Tatsache,  daß 
der  Seminularklappenschluß  noch  im  Bereich  des  systolischen 
Plateaus  des  Kardiogramms  erfolgt,  stimmen  unsere  Aufnahmen 
überein.  (S.  Bild  mit  Kardiogramm  Taf.  8,  Fig.  21a  u.  Fig.  7a.) 

Zugunsten  unserer  Erklärung  könnte  auch  noch  Verwendung 
finden  die  Tonaufnahme  über  der  Herzbasis.  Hier  wurde  die 
erste  Gruppe  des  ersten  Tones  etwas  schwach,  die  zweite  erheb- 
lich stärker  gezeichnet.  Die  Verspätung  der  Karotiswelle  nach 
Beginn  der  zweiten,  an  der  Basis  betonten  Gruppe  beträgt  4—5/ioo 
Sek.  Sie  fällt  also  gerade  in  die  Austreibungszeit  und  entsteht 
wohl  auch  in  der  Gegend  der  Basis,  wo  sie  am  deutlichsten  ge- 
zeichnet wird. 


1)  Vgl.  Friedrich  Müller,  loc.  cit.  S.  785,  und  Potain,  Les  bruits 
de  galop.  La  semaine  med.  1901.  3.  S.  175. 
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Die  Form  des  Kardiogramms  ist  in  unserem  Falle  derart, 
daß  sie  sonst  wohl  als  einem  präsystolischen  Galopprhythmus 
zugehörig  angesehen  werden  würde  (Fig.  7 a).  Wir  haben  im 
diastolischen  Wellental  zwei  Erhebungen,  die  sonst  als  proto- 
diastolische (xx)  und  präsystolische  (x)  Zacke  zu  deuten  wären. 
Nach  der  bisher  durchgeführten  Erklärung  des  Falles  fällt  aber 
die  letztere  Zacke  (x)  in  die  Zeit  der  systolischen  Kammer- 
anspannung, muß  also  als  Kammeranspannungszacke  angesehen 
werden.  Der  folgende  Teil  des  Kardiogramms  würde  dann  von 
der  Austreibungsbewegung  bewirkt  sein.  Eine  Vorkammerzacke 
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Fig.  7a.  Galopprhytmus  mit  Kardiogramm. 

Natürliche  Größe  der  Aufnahme. 


wäre  dann  allerdings  in  unserem  Kardiogramm  nicht  nachzu- 
weisen, wenn  wir  nicht  die  protodiastolische  Welle,  die  mit 
der  Füllung  der  Kammer  zusammenhängt,  wenigstens  zum 
Teil  als  von  der  Vorkammer  erzeugt  auffassen  wollen.  Dies 
wäre  um  so  eher  möglich,  als  der  Fall  auch  das  für  den  Galopp- 
rhythmus charakteristische  Verhalten  einer  im  Verhältnis  zur 
Länge  der  Systole  relativ  kurzen  Diastole  zeigt.  Die  Systole 
mißt  durchschnittlich  32/100,  c^e  Diastole  22/10o  Sek.,  was  aus 
den  Tonbildern,  an  denen  sich  auch  der  Beginn  des  zweiten 
Tones  scharf  markiert  leicht  zu  berechnen  ist.  Es  würde  sich 
so  für  das  Intervall  der  Vorkammer  von  der  Kammer  s-10/100 
ergeben,  wenn  man  einen  Ring  a (vgl.  Fig.  7 a),  der  mit  dem 
Beginn  der  protodiastolischen  Welle  etwa  zusammenfällt,  als 
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Ausdruck  der  Vorkammerkontraktion  ansehen  wollte.  Dieser  Ring 
ist  übrigens  etwa  von  der  Art,  wie  wir  sie  sonst  bisweilen  bei 
„Vorkammerringen“  feststellen  konnten. 

Ein  solcher  systolischer  Galopp,  wie  wir  ihn  anzunehmen  ge- 
zwungen sind,  wird  von  französischen  Autoren  beschrieben1)  und 
der  pathologische  Ton,  ähnlich  wie  in  unserem  Falle,  mit  Schwin- 
gungen im  Anfangsteil  der  Aorta  erklärt,  als  phenomene  ar- 
teriel.  Doch  scheint  Potain  bei  der  chronischen  Nephritis  mit 
Erhöhung  des  Blutdrucks  immer  einen  diastolischen  Typus  an- 
zunehmen. Die  Erklärung  eines  systolischen  Galopps  durch  eine 
Systole  in  zwei  Zeiten,  wie  es  d’Espine,  Bouveret  und  Cha- 
balier  tun2),  lehnt  Potain  ab,  übrigens  auch  Sahli  aus  phy- 
siologischen Gründen3). 

Rosenbach4),  welcher  die  Art  der  Entstehung  des  Ga- 
lopprhythmus ausführlich  in  einem  Kapitel  behandelt,  das  die  Ver- 
wirrung, welche  lange'  Zeit  dieser  Erscheinung  gegenüber  herrschte 
deutlich  widerspiegelt,  nimmt  für  manche  Fälle  an,  daß  der 
pathologische  Ton  in  der  Kammer  entsteht,  „obwohl  der  Vor- 
hofskontraktion dabei  eine  maßgebende  Rolle  züfällt“.  Später 
wieder  spricht  er  von  einer  Trennung  der  herzsystolischen  Muskel- 
kontraktion in  zwei  deutlich  sich  scheidende  Perioden,  in  die 
Phase  der  Spannung  und  in  jene  der  endgültigen,  die  Arbeit 
leistenden  Kontraktion.  Dadurch  käme  es  dann  gewissermaßen 
zu  einer  Verdoppelung  des  Herzspitzenstoßes.  Auch  die  Mög- 
lichkeit einer  Verlängerung  des  Zeitintervalls  zwischen  der  Phase 
der  Vorhofskontraktion  und  der  eigentlichen,  den  Puls  bildenden 
Kontraktion  des  Herzens  wird  erwähnt.  Brauer5)  hält  „der- 
artig tiefgreifende  Funktionsstörungen  des  Herzmuskels  wohl  kaum 
mit  monatelangem  Leben  und  leidlicher  Herzarbeit  für  vereinbar“. 
Wie  dem  auch  sei,  so  hat  es  nach  dem  von  uns  beobachteten 
Falle,  für  den  wir  eine  andere  Erklärung  nicht  finden  konnten, 
doch  den  Anschein,  als  ob  die  Erscheinung  des  systolischen  Ga- 


1)  Vgl.  Potain,  La  Semaine  med.  loc.  cit. 

2)  Zit.  nach  Potain. 

3)  Loc.  cit.  S.  346. 

4)  Die  Krankheiten  des  Herzens.  1897.  S.  299  ff. 

5)  Kongreß  f.  innere  Med.  21,  1904,  S.  197. 
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lopp  auch  bei  Nephritis  mit  hohem  Blutdrucke  Vorkommen 
kann1). 

Zur  Untersuchung  der  von  H.  Chauveau2)  vertretenen  Auf- 
fassung, wonach  der  Galopp  durch  pathologische  Verstärkung 
der  auch  normalerweise  am  Herzen  nachweisbaren  Phase  der 
Intersystole  zustande  kommt,  welche  zwischen  Yorhofs-  und 
Kammerkontraktion  liegt  und  nach  ihm  besonders  in  der  Kon- 
traktion der  Papillarmuskeln  bestehen  soll,  geben  unsere  Auf- 
nahmen keine  Anhaltspunkte. 

Herztöne  bei  hohem  Druck  ohne  Galopprhythmus. 

Der  obige  Erklärungsversuch  für  den  Fall  von  Galopp- 
rhythmus bei  hohem  Blutdruck  findet  eine  Stütze  in  Aufnahmen, 
die  bei  zwei  Kranken  mit  stark  erhöhtem  Druck  gewonnen 
wurden,  ohne  daß  Galopprhythmus  hörbar  war.  Es  wurde  nach 
dem  eigenartigen  Ausfall  der  Aufnahmen  ganz  besonders  und 
wiederholt  darauf  geachtet.  Man  hörte  nur  einen  verlängerten, 
rauhen  ersten  Ton,  wie  es  oft  bei  erhöhtem  Druck  der  Fall  ist, 
nie  die  Andeutung  eines  Dreischlags.  Bei  beiden  Fällen  bestand 
gute  Kompensation  und  Leistungsfähigkeit  des  Herzens.  Die 
Patienten  hatten  nur  gewisse  Beschwerden  von  ihrem  hohen 
Blutdruck.  Die  Aufnahmen  ergaben  eine  eigenartige  Verlänge- 
rung des  ersten  Tons,  meist  ein  Auseinanderfallen  in  zwei 
Gruppen,  wie  es  bei  unseren  Untersuchungen  in  ähnlicherWeise 
bisher  nur  noch  bei  dem  Falle  von  Galopprhythmus  gefunden 
worden  ist.  (S.  Taf.  8,  Fig.  22,  22a,  23.)  Es  liegt  deshalb  nahe, 
einen  Zusammenhang  zwischen  der  Entstehung  dieser  Form  des 
Galopprhythmus  und  den  Verhältnissen  am  Herzen  bei  hohem 
Druck  anzunehmen.  Wenn  auch,  wie  Friedrich  Müller  mit 
Recht  betont,  der  Galopprhythmus  dem  hohen  Druck  allein 
keineswegs  eigentümlich  ist,  sondern  durch  ein  Mißverhältnis 
zwischen  Herzkraft  und  Widerstand  bedingt  ist,  was  natürlich 
bei  jedem  Blutdruck  eintreten  kann,  so  findet  sich  doch  an- 


1)  Der  Patient  lebte  noch  etwa  1/2  Jahr  nach  der  Aufnahme,  war  aber 
zu  häufigeren  Untersuchungen  nicht  zu  bewegen. 

2)  Etudes  Cardiographiques  sur  le  mechanisme  du  bruit  de  galop. 
These  de  Paris  1902,  No.  315.  Daselbst  auch  Literatur. 
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erkanntermaßen  diese  Erscheinung  vorwiegend  bei  erhöhtem  Blut- 
druck. Offenbar  tritt  dort  eben  das  Mißverhältnis  am  häufigsten 
und  leichtesten  ein. 

Zuerst  eine  kurze  Beschreibung  der  beiden  Fälle. 

1.  49 jähriger  Mann.  Hat  manchmal  Druckgefühl  auf  der 
Brust  und  das  Bedürfnis,  tief  Luft  zu  holen.  Etwas  Ab- 
nahme der  geistigen  Leistungsfähigkeit,  aber  körperlich  voll- 
kommen rüstig.  Periphere  Arterien  stark  geschlängelt  und 
hart.  Blutdruck  (v.  R.)  160/320  cm  Wasser,  sehr  konstant  bei 
wiederholten  Messungen.  Urin  ständig  eiweißfrei.  Puls  voll, 
gespannt,  regelmäßig,  104.  Herzdämpfung  vergrößert,  nach 
rechts  6,  nach  links  15  cm,  1 cm  über  die  Mam. -Linie  reichend. 
Absol.  Dämpfung  91/2 : 8 cm.  Spitzenstoß  im  5.  I.-C.-Raum  bis 
zur  Mam. -Linie  nur  schwach  fühlbar,  auch  im  4.  I.-C.-Raum 
etwas  Pulsation.  Erster  Ton  unrein,  verlängert.  Zweite  Töne 
ganz  rein,  zweiter  Aortenton  etwas  verstärkt.  Nie  Galopprhyth- 
mus. Die  Aufnahmen  werden  wie  gewöhnlich  in  Rückenlage, 
etwa  von  der  Mitte  der  Herzfigur  aus  gemacht,  die  mit  Kardio- 
gramm in  halber  linker  Seitenlage.  Dann  ist  der  Spitzenstoß 
etwas  außerhalb  der  Mam. -Linie  hebend  und  verbreitert  zu  fühlen 
und  gut  aufzuzeichnen1). 

2.  5Öjähriger  Mann.  Bisweilen  Herzbeschwerden  und  leichte 
Beklemmungen.  Öfters  etwas  Kopfschmerz.  Vor  3 Monaten 
Schlaganfall  und  rechtsseitige  Lähmung,  die  jetzt  zu  einem  er- 
heblichen Teile  zurückgegangen  ist.  Im  Urin  bisweilen  eine 
Spur  Eiweiß,  meist  ist  er  gänzlich  frei.  Puls  70,  regelmäßig, 
gespannt.  Arterienwand  nur  mäßig  härter  als  normal.  Blut- 
druck 130/230.  Herzdämpfung  relat.  nach  rechts  5 1/2,  nach  links 
14,  2 cm  über  die  Mam. -Linie  reichend.  Absol.  91-/2 : 8 cm.  Herz- 
bewegung im  4.  und  5.  I.-C.-Raum  bis  über  die  Mam. -Linie  hin- 
aus, aber  ziemlich  schwach  zu  fühlen.  Über  dem  ganzen  Herzen 
erster  Ton  unrein,  verlängert,  zweiter  Aortenton  etwas  betont.  Nie 
Galopprhythmus  während  der  Beobachtung2).  (S.  Taf.  8,  Fig.  23.) 


1)  Anmerkung  bei  der  Korrektur.  Der  Patient  ist  heute  nach  drei 
Jahren  noch  ohne  weitere  Beschwerden  und  im  Amte  tätig. 

2)  Auch  dieser  Kranke  lebt  und  ist,  die  Lähmung  abgesehen,  ohne 
größere  Beschwerden. 
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Tabelle  IX. 

Zeitwerte  in  1/100  Sekunden. 


Diagnose 

Blutdruck 
nach  v.  Reck- 
linghausen 
cm  Wasser 

Kai'otis- 

verspä- 

tung 

Sy- 

stole 

Dia- 

stole 

Distanz  der 
Schallrnaxima 
der  beiden 
Gruppen  des 
1.  Tones. 

Puls- 

zahl 

Echter  Galopp- 
rhythmus 

150/320 

33 

22 

14—15 

109 

1 . Fall  von  hohem 
Blutdruck 
(ohne  Galopp) 

160/320 

1 1 

34 

25.5 

n,5 

100 

2.  Fall  von  hohem 
Blutdruck 

130/230 

10 

37 

5° 

1 1 

69 

(ohne  Galopp) 


Zum  Vergleich  der  Verhältnisse  stelle  ich  die  zeitliche  Aus- 
wertung des  Falles  mit  Galopprhythmus  und  dieser  zwei  Kran- 
ken zusammen  (s.  Tab.  IX).  Es  wurde  gerade  wie  in  früheren 
Fällen  ausgemessen,  indem  jeweils  der  Mittelpunkt  des  ersten 
Ringes  oder  der  ersten  Ellipse  zum  Ausgangspunkt  genommen 
und  entsprechende  Teile  der  Aufzeichnungen  miteinander  ver- 
glichen wurden.  Die  Zahlen  sind  Durchschnittswerte  je  einer 
Anzahl  von  Auszählungen  von  Flerzrevolutionen,  welche  gerade 
die  entsprechenden  analogen  Partien  deutlich  aufwiesen.  Die 
einzelnen  Werte  differierten  übrigens  recht  wenig.  Während  bei 
dem  Kranken  mit  Galopprhythmus  und  dem  ersten  dieser  beiden 
Fälle  die  Bilder  recht  ähnliche  sind,  ist  die  Aufnahme  bei  dem 
zweiten,  der  auch  einen  erheblich  niedrigeren  Druck  aufweist, 
eine  etwas  andere,  (Vgl.  Taf.  8,  Fig.  23.)  Es  muß  hier  wohl  der 
erste,  etwas  undeutliche  Ring  als  V orhofstoß  aufgefaßt  werden. 
Er  liegt  5/100  Sek.  vor  dem  Mittelpunkt  des  nächsten,  viel  kräf- 
tigeren Stoßes.  Nimmt  man  diesen  als  Beginn  der  Kammer- 
kontraktion an,  so  ergibt  sich  die  recht  wahrscheinliche  Karotis- 
verspätung  von  10/10o  Sek.,  während  sie  bei  Zurechnung  des 
ersten  Ringes  zur  Kammer  die  extreme  Zahl  von  15/10o  betragen 
und  sich  eine  ebenfalls  kaum  denkbare  Systolenlänge  von  42/ioo 
Sek.  berechnen  würde.  Bei  obiger  Annahme  beträgt  sie  den 
immerhin  noch  hohen  Wert  von  37/1 00  Sek.  Es  ist  dabei  aber 
zu  beachten,  daß  in  den  beiden  andern  Fällen  der  Puls  100 
oder  mehr,  hier  nur  69  beträgt. 
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Wir  finden  also  bei  den  Fällen  mit  hohem  Druck  ohne 
Galopprhythmus  (Nr.  i und  2)  für  das  Zeitintervall  zwischen 
Beginn  der  Kammersystole  und  Ivarotiswelle  Werte,  die  die  Nor- 
malen etwas  übertreffen.  Beim  Galopp  ist  dieser  Betrag  nicht 
unerheblich  weiter  vergrößert,  was,  wie  früher  dargelegt,  auf 
eine  Verlängerung  der  Anspannungszeit  zurückzuführen  ist.  Stellen 
wir  die  analoge  Berechnung  bei  Fall  1 mit  hohem  Druck  an 
— bei  Fall  2 mit  niedrigerem  Druck  ist,  wie  gesagt,  das  Bild 
nicht  so  direkt  vergleichbar  — und  zählen  wir  dort  4/ioo  ^e^- 
vom  Karotisanstieg  zurück,  so  treffen  wir  ebenfalls  auf  einen 
Ring,  der  sich  dem  beim  Galopp  als  erster  Stoß  der  Austrei- 
bung angesehenen  durchaus  analog  verhält.  Wir  finden  auf 
Grund  dieser  Annahme  auch  bei  hohem  Druck  ohne  Galopp  die 
ebenfalls  etwas  verlängerte  Anspannungszeit  von  7/1oo  Sek. 

Von  besonderer  Bedeutung  erscheint  die  zeitliche  Distanz  der 
Schallmaxima  der  beiden  Gruppen  des  ersten  Tones,  als  welche 
wir  wohl,  wie  früher  besprochen,  die  Stellen  des  größten  senk- 
rechten Durchmessers  der  Ringe  ansehen  können.  Diese  liegen 
beim  Galopp  weiter  auseinander  und  sind  deshalb  wohl  dort 
als  zwei  getrennte  Schallerscheinungen  zu  hören,  während  sie 
bei  hohem  Druck  mit  gut  erhaltener  Herzkraft  infolge  rascherer 
Aufeinanderfolge  dem  Ohre  wie  ein  verlängerter  rauher  erster 
Ton  erscheinen.  Es  wäre  danach  der  Mechanismus  dieser  Form 
des  systolischen  Galopps  bei  Menschen  mit  hohem  Blutdruck 
gewissermaßen  schon  vorgebildet.  Der  Dreischlag  wird  aber 
erst  hörbar,  wenn  bei  Schwächezuständen  des  Herzens  die  An- 
spannungszeit erheblich  verlängert  wird.  Vielleicht  spielt  auch 
eine  Änderung  in  der  Austreibung  dabei  eine  Rolle,  indem  sie 
sich  in  die  Länge  zieht  und  stärkere  Stöße  liefert. 

Bei  Fall  1 fällt  auch  ganz  analog  wie  beim  Galopp  im 
Kardiogramm  der  Anstieg  der  sonst  wohl  als  Vorhofswelle  an- 
gesehenen Erhebung  mit  der  ersten  Ringgruppe,  die  hier  sicher 
auf  die  Anspannung  der  Kammer  zu  beziehen  ist,  zusammen. 
Einem  einzelnen  schwachen  Ringe,  der  nicht  immer  deutlich 
ist  und  vielleicht  als  Ausdruck  der  Vorhofskontraktion  ansre- 
sehen  werden  kann,  entspricht  keine  deutliche  Zacke  im  Kar- 
diogramm. (Vgl.  Taf.  8,  Fig.  22a,  erster  Ton  von  links.) 
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Galopp  des  protodiastolischen  Typus. 

Der  zweite  mit  der  Methode  untersuchte  Kranke  mit  Ga- 
lopprhythmus litt  an  Mediastino-Perikarditis  und  zeigte  den  bei 
diesem  Zustand  öfters  beobachteten  protodiastolischen  Typus. 

Der  19jährige  junge  Mann  wußte  außer  von  einer  Lungen- 
entzündung in  früher  fugend  von  keiner  schweren  Erkrankung. 
Seit  einigen  Monaten  litt  er  an  zunehmenden  Atembeschwerden 
bei  jeder  stärkeren  Anstrengung,  und  in  den  letzten  Wochen 
schwollen  die  Beine  an.  Vor  den  Tonaufnahmen  hatte  der 
Patient  auf  der  medizinischen  Klinik  einige  Zeit  vorwiegend 
ruhig  zu  Bette  gelegen.  Der  Puls  war  klein,  weich,  ziemlich 
regelmäßig  und  wurde  während  der  Inspiration  etwas  kleiner. 


Fig.  8.  Mediastino-Perikarditis.  Systolische  Einziehung  der  Herzspitze. 

Oben  Kardiogramm,  unten  Karotispuls. 


Die  stark  gefüllten  Jugularvenen  schwollen  bei  der  Einatmung 
noch  weiter  an.  Blutdruck  nach  v.  R.  70/130.  Auf  den  Grad  der 
respiratorischen  Vorwärtsbewegung  der  vorderen  Brustwand,  auf 
welchen  neuerdings  Wenkebach  zur  Diagnose  der  adhäsiven 
Perikarditis  großen  Wert  legt,  wurde  damals  noch  nicht  ge- 
achtet1). — Die  Herzdämpfung  war  nach  beiden  Seiten  ver- 
größert. Rel.  nach  rechts  5 cm,  nach  links  13  cm,  2 cm  über  die 
Mam. -Linie  reichend.  Beginn  2.  I.-C.-Raum,  abs.  9:8  cm.  So- 
wohl im  5.  wie  im  4.  I.-C.-Raum  Herzbewegung  fühlbar.  Die 
Aufnahme  des  Kardiogramms  an  der  äußersten  Stelle  der  ge- 
fühlten Bewegung,  gleichzeitig  mit  dem  Karotispuls,  zeigte  deut- 
liche systolische  Einziehung  (s.  Fig.  8). 

Diastolisch  fühlte  man,  wie  sich  das  Herz  an  die  Brust- 
wand andrängte.  Ein  eigentliches  Schleudern  konnte  man  es  nicht 


1)  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  71,  S.  417. 
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nennen.  Über  den  Kammern  hörte  man  häufig,  aber  doch  nicht 
bei  jeder  Herzrevolution  drei  Töne,  von  denen  der  erste  regel- 
mäßig deutlich  akzentuiert  war.  Die  beiden  andern  folgten  kurz 
aufeinander.  Bisweilen  schien  das  Intervall  zwischen  ihnen  nicht 
frei  von  Stößen.  Oft  war  auch  der  dritte  Ton  betont,  geradezu 
stoßend.  Oft  erschien  er  nicht  stärker  als  der  zweite.  Den 
Dreischlag  hörte  man  deutlich  nur  über  den  Kammern,  nicht 
an  der  Basis.  Die  Leber  war  vergrößert,  fühlbar.  — Durch  eine 
Strophantininjektion  konnten  die  auskultatorischen  Erscheinungen 
erheblich  stärker  gemacht  werden. 

Die  Aufnahmen  liegen  zwei  Jahre  zurück.  Vor  einigen  Mo- 
naten wurde  der  Patient,  der  damals  den  Eingriff  der  Kardio- 
lyse  ablehnte,  wieder  auf  die  medizinische  Klinik  aufgenommen. 
Der  Zustand  war  erheblich  verschlimmert.  Die  Atem-  und  Herz- 
beschwerden hatten  zugenommen.  Es  bestand  neben  hochgra- 
diger Leberschwellung  starker  Ascites.  Am  Herzen  wurden 
laute,  reine  Töne  gehört  mit  Betonung  des  zweiten  Pulmonal- 
tones ohne  jeden  Galopprhythmus.  Kein  Pulsus  paradoxus.  Nun 
wurde  die  Ivardiolyse  ausgeführt.  Patient  fühlte  sich  vor  kurzem, 
einige  Monate  nach  dem  Eingriff,  subjektiv  erheblich  wohler,  hatte 
weniger  Atembeschwerden  und  Herzklopfen,  auch  keine  Ödeme 
an  den  Beinen  mehr.  Es  bestand  nur  noch  erheblicher  Ascites1). 

In  den  Aufnahmen  der  Schallerscheinungen  aus  der  frühe- 
ren Zeit  finden  sich  meist  drei  Ringgruppen  (Fig.  9).  Bisweilen 
ist  die  dritte  nur  angedeutet.  (Vgl.  Taf.  9,  Fig.  24  u.  24a.)  Das 
Bild  des  ersten  Tones  zeigt  sich  völlig  normal,  ohne  jede  An- 
deutung eines  Vorhofstoßes.  Auch  der  zweite  Ton  besteht  wie 
häufig  bei  normalen  Fällen  aus  zwei  Ringen,  von  denen  der 
erste  schwächere  vom  stärkeren  zweiten  zum  Teil  überlagert  wird. 
Daran  schließen  sich  sofort  in  einem  Intervall  von  einigen  Hun- 
dertstel Sekunden  gewöhnlich  zwei  Stöße.  Auf  sie  folgt  eine  meist 
stärker  als  der  zweite  Ton  betonte  Ringgruppe  und  schließt 
das  Ganze  scharf  ab.  Der  übrige  Teil  der  Diastole  bleibt  völlig 
frei.  Die  letzterwähnte  Ringgruppe  erinnert  in  ihrem  Aufbau 


1)  Näheres  über  den  Fall  in  der  demnächst  erscheinenden  Dissertation 
von  G.  Hagen. 
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sehr  an  das  Bild  eines  ersten  Tones  und  ist,  wie  aus  dem  großen 
senkrechten  Durchmesser  des  einen  Ringes  hervorgeht,  der  be- 
tonte Teil,  offenbar  der  Ausdruck  des  dritten  Schallmomentes. 
Daß  die  dazwischen  liegenden  Stöße  oft  nicht  wahrgenommen 
werden,  ist  bei  der  Betonung  der  sie  begrenzenden  beiden  Gruppen 
verständlich1).  Übrigens  waren  sie  anscheinend  bisweilen  hörbar. 
Auch  gibt  Brauer  an,  in  einem  analogen  Falle  4 — 5 Herztöne, 
jedenfalls  stets  einen  gespaltenen  zweiten  Ton  neben  dem  von 
ihm  sogenannten  Schleuderton  gehört  zu  haben2). 


Fig.  9.  Galopprhytmus  des  protodiastolischen  Typus  bei  Mediastino-Perikarditis. 

Natürliche  Größe  der  Aufnahme. 

Unten  Karotispuls. 


Bestimmen  wir  bei  dem  Falle  die  Dauer  von  Systole  und 
Diastole,  so  finden  wir  für  die  erstere  sehr  regelmäßig  einen 
Wert  von  27_28/1oo  Sek.  — der  Mittelpunkt  des  ersten  Ringes 
des  zweiten  Tones  kann  leicht  mit  dem  Zirkel  bestimmt  wer- 
den — , für  die  Ivarotisverspätung  8-7ioo  Sek.  Die  Diastole 
schwankt  zwischen  37  und  45/100  Sek. 

Wenn  wir  auf  Grund  der  Schallaufnahmen  an  die  Deu- 
tung dieses  protodiastolischen  Galopps  herangehen,  und  ich 
möchte  mich  auf  das  beschränken,  was  die  Aufzeichnungen  zur 
Beantwortung  der  Frage  beitragen,  so  ist  jedenfalls  von  vorn- 
herein eine  einfache  Verdoppelung  des  zweiten  Tones  im  früher 
besprochenen  Sinne  auszuschließen.  Die  Bilder  jener  Erschei- 


1)  Vgl.  auch  Schüß ler,  loc.  cit. 

2)  Loc.  cit.  Kongreß  f.  innere  Med.  21.  1904.  S.  190. 


Klinische  Untersuchungen  über  die  Schallerscheinungen  des  Herzens.  63 

nung  präsentieren  sich  völlig  anders.  Sie  zeigen  im  dritten 
Schallmoment  die  charakteristischen  Verhältnisse  des  Bildes  eines 
zweiten  Tones,  während  es  hier  durchaus  die  Eigentümlichkeiten 
eines  „Kammertones“  aufweist.  (Vgl.  Taf.  5 u.  6,  Fig.  17 — 17 V 
18,  19,  19a.)  Die  Aufnahmen  lassen  ein  Intervall  zwischen  An- 
spannung der  arteriellen  Klappen  und  Schleuderton  berechnen, 
das  dem  von  Brauer  festgestellten  ziemlich  ähnlich  ist.  Er  gibt 
1/10 — 1/2q  Sek.  an.  Ich  finde  vom  Beginn  des  zweiten  I ones 
bis  zum  Mittelpunkt  des  ersten  Ringes  des  dritten  1 ontes 

10—12/  Qpk 

/100  OLK- 

Auch  dagegen,  daß  der  dritte  Ton  etwa  durch  das  diastolische 
Schleudern  der  Thoraxwand  erzeugt  wird,  was  übrigens,  wie 
schon  gesagt,  in  diesem  Falle  gar  nicht  deutlich  vorhanden  war, 
sprechen  die  Aufnahmen:  ein  diastolisches  Schleudern  der  Iho- 
raxwand  kann  wohl  kaum  eine  so  scharf  begrenzte  Ringgruppe 
bewirken.  Daß  der  dritte  Ton  nicht  auf  diese  Weise  entsteht, 
hat  Brauer  übrigens  auch  schon  durch  die  Beobachtung  erwiesen, 
daß  der  pathologische  Ton  nach  der  Kardiolyse  weiter  bestand. 
Auch  um  einen  Vorhofsstoß  im  Anfang  der  Diastole  kann  es 
sich  nicht  handeln.  Ganz  abgesehen  davon,  daß  ein  so  großes 
regelmäßiges  Intervall  zwischen  Vorkammer  und  Kammer  wohl 
nicht  denkbar  ist,  haben  auch  die  Aufzeichnungen  der  Vorhofs- 
töne immer  ganz  andere  Ringbildungen,  niemals  von  der  vor- 
liegenden Beschaffenheit  und  Betonung  ergeben.  Die  Ring- 
gruppe, welche  die  hauptsächliche  Schallerscheinung  nach  dem 
zweiten  Ton  erzeugt,  ist,  wie  oben  schon  gesagt,  von  einem 
Aussehen,  wie  wir  es  bisher  nur  bei  „Kammertönen“,  bei  An- 
spannung der  Kammer  beobachten  konnten.  Wir  kommen  also 
auch  auf  Grund  der  Tonschreibung  zu  der  Auffassung,  daß  es 
sich  bei  dieser  Art  des  Galopprhythmus  um  einen  im  Beginn 
der  Diastole  in  der  Kammer  sich  abspielenden  Vorgang  handelt. 
Dies  kann  nur  die  Füllung  im  Beginn  der  Diastole  sein,  welche 
normalerweise  ohne  alle  nachweisbaren  Stöße  vor  sich  geht. 
Durch  die  Untersuchungen  von  Brauer  und  die  neueren  von 
Wenkebach1)  ist  gezeigt,  daß  das  Herz  bei  einer  solchen  Um- 


1)  Über  pathol.  Beziehungen  zwischen  Atmung  und  Kreislauf  beim 
Menschen.  Sammlg.  klin.  Vorträge  1907.  Innere  Med.  140/41,  S.  174. 
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mauerung  und  Verankerung  durch  Bindegewebe  nicht  allein  bei 
der  Systole  starke  Widerstände  zu  überwinden  hat.  Es  fehlen 
auch  Faktoren,  welche  wie  in  normalen  Verhältnissen  die 
Diastole  des  Organs  unterstützen.  Der  gewöhnliche  negative 
Druck  im  Thorax,  der  dazu  beiträgt,  die  Wände  des  Herzens 
in  der  Diastole  auszudehnen,  kann  bei  dem  von  starrem  Binde- 
gewebe eingeschlossenen  Organ  nicht  zur  Wirkung  kommen, 
ebensowenig  dessen  inspiratorische  Verstärkung.  Normalerweise 
sind  nach  den  Untersuchungen  von  Holzknecht  und  Hofbaur 
die  respiratorischen  Größenschwankungen  des  Herzschattens  nicht 
unbedeutend1).  Man  kann  sich  vorstellen,  daß  bei  einem  der- 
maßen auch  in  der  Diastole  behinderten  Herzen  vielleicht  aktive 
kompensatorische  Vorgänge  die  diastolische  Erweiterung  der 
Kammer  bewirken  helfen.  Zu  einer  ähnlichen  Erklärung  des 
Phänomens  kommt  Brauer2),  obwohl  er  sich  bewußt  ist,  daß 
zu  solcher  Annahme,  die  auch  für  physiologische  Verhältnisse 
manche  Vertreter  gefunden  hat3),  gesicherte  Kenntnisse  fehlen. 
Nach  einer  mündlichen  Mitteilung  Professor  Aschoffs  bestehen 
zur  Stütze  einer  solchen  Vorstellung  auch  nach  den  bisherigen 
pathologisch-anatomischen  Erfahrungen  keine  Anhaltspunkte. 
Man  könnte  aber  zur  Erklärung  des  protodiastolischen  Tones  an- 
nehmen, und  das  hat  wohl  etwas  mehr  Wahrscheinlichkeit  für 
sich,  daß  bei  der  Mediastino-Perikarditis  die  Diastole  im  Be- 
ginne rein  passiv  beschleunigt  durch  die  am  Herzen  infolge  der 
Verwachsungen  wirkenden  elastischen  Kräfte  vor  sich  geht,  jeden- 
falls sprechen  die  Aufnahmen  für  eine  kurze,  mit  einer  gewissen 
Kraft  erfolgende  Anspannung  der  Kammer  im  Beginn  der  Dia- 
stole. Auch  Brauer  betont  „die  zweifellos  gesteigerte  Arbeits- 
leistung, die  uns  hier,  d.  h.  in  dieser  Phase  der  Diastole,  ent- 
gegentritt“. 

Was  die  Lage  des  akzidentellen  Tones  zum  Kardiogramm 
anlangt,  so  fehlt  uns  leider  eine  Tonaufnahme  mit  Kardiogramm. 
Da  wir  aber  Tonaufnahmen  mit  Karotispuls  sowie  gleichzeitige 

1)  Zur  Physiologie  u.  Pathologie  der  Atmung.  Mitteilg.  aus  dem  La- 
borat.  f.  Radiolog.,  Diagnostik  u.  Therapie.  1907,  2.  Heft. 

2)  Loc.  cit.  S.  200. 

3)  Vgl.  Epstein,  Asher  u.  Spiro,  Ergebnisse  d.  Physiologie  1904. 
III.  Jahrgang.  2.  Abtlg.  S.  123. 
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Sphygmogramme  von  Karotis  und  Spitzenstoß  besitzen,  ist  der 
Ort  des  Tones  im  Kardiogramm  leicht  zu  konstruieren.  Wir  lin- 
den, daß  er  zeitlich  mit  dem  Vordrängen  des  Herzens  im  Be- 
ginn der  Diastole  zusammenfällt  (vgl.  Fig.  8 u.  9 Text).  Auch 
dies  ist  eine  Stütze  für  unsere  Auffassung. 

Herzgeräusche. 

Über  diese  Verhältnisse  liegen  von  Joachim  ausgedehnte  Un- 
tersuchungen mit  dem  W eiß sehen  Apparate  vor1),  die  ich,  soweit 
mein  Material  reicht,  in  vieler  Beziehung  bestätigen  kann.  Auch 
bei  meinen  Untersuchungen  wurden  Geräusche  mit  wenig  fre- 
quenten Schwingungen  am  besten  gezeichnet,  und  besonders 
bei  der  Mitralstenose  Bilder  erhalten,  die  den  Auskultations- 
befund in  mancher  Beziehung  übertreffen.  So  zeichneten  sich 
Schwingungen  in  der  ganzen  Diastole,  während  beim  Hören 
nur  die  präsystolische  Verstärkung  auffiel,  oder  das  diastolische 
Geräusch  erst  gehört  wurde,  nachdem  man  durch  die  Aufnahme 
darauf  aufmerksam  geworden  war  und  die  Aufmerksamkeit  darauf 
richtete.  Die  beiden  abgebildeten  Fälle  (s.  Taf.  9,  Fig.  25  u.  26) 
zeigen  auch  meist  einen  Nachschlag  nach  dem  zweiten  Ton 
in  einer  Distanz  von  12—14/ioo  Sek.,  der  neben  den  lauten  Stößen 
des  diastolisch-präsystolischen  Geräusches  dem  Ohre  nicht  oder 
kaum  bemerklich  wurde2).  Die  von  Joachim  bei  seinen  Fällen 
nach  dem  ersten  Ton  beobachteten  Schwingungen,  von  denen 
er  dahingestellt  sein  läßt,  ob  sie  als  Nachschwingungen  von  der 
starken  Erschütterung  des  ersten  Tones  oder  als  ein  nicht  hör- 
bares systolisches  Geräusch  aufzufassen  sind,  finden  sich  auch 
bei  einzelnen  meiner  Aufnahmen.  Sie  zeigen  aber  gar  nicht 
die  Eigentümlichkeiten  eines  Geräusches  und  sind  deshalb  wohl 
nicht  als  solches  anzusehen.  Auch  die  Unregelmäßigkeit  der 
einzelnen  präsystolischen  Stöße  im  Gegensatz  zum  systolischen 
Mitral-  und  diastolischen  Aortengeräusch  tritt  in  den  Aufnahmen 
deutlich  zutage.  Die  Abgrenzung  des  ersten  Tones  von  den 

1)  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  98,  S.  519. 

2)  Zur  oben  (S.  43)  nicht  ganz  entschiedenen  Frage,  ob  bei  der  Mitral- 
stenose gemäß  der  Erklärung  Sahlis  vielleicht  der  zweite  Teil  des  ver- 
doppelten Tones  der  betontere  ist,  geben  diese  beiden  Fälle  auch  keine 
genügend  ausgesprochenen  Aufzeichnungen. 


Roos,  Schallerscheinungen  des  Herzens. 


5 


66 


Roos 


präsystolischen  Ringen  ist  exakt  nicht  möglich  und  deshalb  die 
Bestimmung  der  Länge  von  Systole  und  Diastole  in  solchen 
Fällen  nicht  durchzuführen.  Bei  manchen  andern  Geräuschen  hebt 
sich  aber  das  Bild  der  Töne  oft  recht  deutlich  von  den  Schwin- 
gungen der  ersteren  ab. 

Ganz  ähnlich  wie  die  ungleichmäßigen  präsystolischen  Stöße 
bei  Verengerung  der  Mitralis  verhalten  sich  die  systolischen  der 
Aortenstenose. 

Bei  schwingungsreichen  Geräuschen  ist  umgekehrt  das  Ohr 
der  objektiven  Aufzeichnung  mit  dem  Rußapparate  erheblich 
überlegen.  Systolische  Mitralgeräusche  werden  zwar  gewöhnlich 
ganz  gut  erhalten,  wenn  sie  nicht  zu  leise  sind  oder  ihre  Ton- 
höhe nicht  zu  hoch  ist,  wie  z.  B.  bei  solchen  von  musikalischem 
Charakter.  (S.  Taf.  io,  Fig.  27  u.  28.)  Am  wenigsten  regelmäßig 
waren  die  diastolischen  Aortengeräusche  erhältlich,  welche  ge- 
wöhnlich hohe  Schwingungszahlen  aufweisen.  Die  Bilder  der 
Geräusche  bei  der  Mitral-  und  Aorteninsuffizienz  ähneln  sich  sehr 
und  zeigen,  wie  schon  gesagt,  viel  regelmäßigere  Schwingungen 
als  bei  der  Mitralstenose.  Besonders  bei  den  Aortengeräuschen 
ist  die  allmähliche  Abnahme  der  Intensität  deutlich  zu  sehen. 
Auch  Geigel  betont  die  Regelmäßigkeit  der  Schwingungen 
mancher  Geräusche  gegenüber  den  unregelmäßigen  der  Töne, 
während  man  nach  der  üblichen  Bezeichnung  das  umgekehrte 
erwarten  müßte1). 

Wie  auch  Joachim  hervorhebt,  ist  die  Verspätung  des  Ka- 
rotispulses  nach  dem  ersten  Tone  bei  der  Mitralinsuffizienz  oft 
eine  abnorm  große,  bei  dem  früher  erwähnten  Falle  L.2)  betrug 
sie  regelmäßig  13~14/ioo  Sek.  Die  einleuchtende  Erklärung  ist 
die,  daß  der  intrakardiale  Druck  langsamer  als  normal  eine 
gewisse  Flöhe  erreicht,  wenn  Blut  durch  die  Mitralis  nach  rück- 
wärts entweicht.  Infolgedessen  werden  die  Aortenklappen  etwas 
später  geöffnet,  der  Karotispuls  erscheint  später3).  Diese  Ver- 


1)  Sitzungsberichte  der  Würzburger  Physik.  Mediz.  Gesellschaft.  1895. 
21.  März.  Vgl.  auch  Virchows  Arch.  Bd.  141,  Heft  1. 

2)  S.  S.  44. 

3)  Vgl.  auch  die  Untersuchungen  von  Keyt  über  den  Einfluß  von 
Klappenfehlern  auf  die  Anspannungszeit.  Sphygmography  and  Kardiographv. 
New  York  u.  London  1887.  Zit.  nach  Robinson  u.  Drap  er,  loc.  cit. 
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spätung  ist  aber  nicht  regelmäßig  vorhanden  und  wie  Joachim 
ausführlich  darlegt,  außer  von  der  Größe  des  Klappendefektes 
vom  Grade  der  Kompensation,  der  Pulsfrequenz  und  vielleicht 
noch  anderen  Faktoren  abhängig.  Sie  kann  deshalb  nicht  als 
sicheres  Unterscheidungsmerkmal  zwischen  organischen  systo- 
lischen Mitralgeräuschen  und  akzidentellen  benutzt  werden. 

Zur  Nachprüfung  des  von  französischen  Autoren  angegebenen 
Unterschiedes  zwischen  organischen  und  akzidentellen  Geräu- 
schen, wonach  das  akzidentelle  sich  an  der  Basis  so  präsentiert, 
daß  es  allmählich  an  Intensität  abnimmt  und  kurz  vor  dem  zweiten 
Ton  nochmals  zunimmt,  während  das  organische  an  der  Spitze 
nur  allmählich  abnehmende  Intensität  zeigt,  haben  wir  bisher 
keine  bezeichnenden  Aufnahmen  erhalten. 

Herzblock. 

Zum  Schlüsse  noch  einige  Beobachtungen  bei  einem  Fall 
von  totaler  und  ständiger  Dissoziation  von  Kammer  und  Vor- 
kammer mit  Adams-Stokesschem  Symptomenkomplex1).  Die 
Störung  bestand  bei  dem  zur  Zeit  der  Tonaufnahmen  noch  ziem- 
lich rüstigen  75  jährigen  Manne  seit  mehreren  Jahren  nahezu 
unverändert.  Der  Puls  betrug  die  ganze  Zeit  gewöhnlich  30 — 32, 
bisweilen  noch  einige  Schläge  weniger  und  war  vollkommen 
regelmäßig,  kräftig  und  gleichmäßig.  Im  Beginn  der  Beobach- 
tung (1905)  entstanden  längere  Pausen  der  Kammertätigkeit  mit 
Ohnmächten2),  in  den  letzten  zwei  Jahren  nicht  mehr.  Der  Puls 
war  immer  gleichmäßig  und  kräftig  ohne  jede  Unregelmäßigkeit. 
Dagegen  bestanden  Störungen  der  Atmung.  Der  Patient  schlief 
während  der  Untersuchungen,  wenn  er  horizontal  lag,  leicht 
ein  und  dann  zeigte  die  Atmung  meist  ausgesprochenen  Cheyne- 
Stokesschen  Typus.  Die  Aufnahmen,  besonders  die  der  Töne, 
wurden  ausschließlich  in  den  Atempausen  oder  noch  bei  den. 
ganz  flachen  Atemzügen  gemacht. 

Die  früher  mitgeteilten  Kurven  stammen  aus  dem  [ähre 
1905.  Die  erste  hier  abgebildete,  welche  sich  kaum  von  den 


1)  Genauer  beschrieben  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  59,  S.  197,  und 
Med.  Klinik.  1906,  Nr.  24. 

2)  Vgl.  z.  B.  die  Aufnahme  Med.  Klinik,  loc.  cit.  Fig.  3 11.  Fig.  14.  Text. 
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damaligen  unterscheidet,  wurde  1907  aufgenommen,  die  zweite 
1908  zur  selben  Zeit  mit  den  Tonaufnahmen  (s.  big.  10  u.  iij. 
Auch  hier  hatte  sich  kaum  etwas  geändert,  nur  waren  die  Yenen- 


Fig.  10.  Dissoziation  1907. 

Oben  Jugularispuls,  unten  Kardiogramm,  a auriculäre  Venenpulswelien. 


pulse  eher  noch  größer  und  die  Atemstörungen  noch  ausge- 
sprochener als  früher.  Im  Einklang  mit  den  starken  Venenpulsen 
sind  auch  die  Vorkammerzacken  im  Kardiogramm  (a)  besonders 


Fig.  11.  Dissoziation  1908. 

Oben  Jugularispuls,  unten  Kardiogramm. 

stark  ausgebildet,  so  daß  sogar  das  systolische  Plateau  dadurch 
in  der  verschiedensten  Weise  gespalten  wird.  Das  läßt  auf  eine 
besonders  kräftige  Vorhofsaktion  schließen.  — Der  Radialpuls 
war  vollkommen  regelmäßig  und  kräftig  (s.  Fig.  12). 
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Zur  Zeit  dieser  letzten  Aufnahmen  ergab  die  Auskultation 
des  Herzens  einen  anfangs  schwer  erklärlichen  Befund.  Die  Er- 
scheinung könnte  ein  Jahr  vorher,  als  nur  sphygmographische 
Befunde  erhoben  wurden,  übersehen  worden  sein,  da  viel- 
leicht nicht  auskultiert  wurde,  war  aber  möglicherweise  auch 
noch  nicht  vorhanden.  Jedenfalls  fand  sich  zur  Zeit  der  ersten 
Untersuchung  und  Beschreibung  des  Patienten  1905  ein  normaler 
Auskultationsbefund.  Die  Töne  waren  völlig  regelmäßig,  rein, 
nur  leise1).  Jetzt  (1908)  wurden  bei  dem  ständig  regelmäßigen, 
kräftigen  Pulse  von  etwa  30  Schlägen  die  Herztöne  außer- 
ordentlich unregelmäßig  gehört,  so  daß  der  Befund  dem  Ohre 


Fig.  12.  Radialpuls  des  Falles  von  Dissoziation. 


trotz  der  langsamen  Herzaktion  nicht  verständlich  war.  Bis- 
weilen kam  mehrmals  nacheinander  ganz  regelmäßig  und  keines- 
wegs besonders  leise  ein  reiner  erster  und  zweiter  Ton.  Dann 
hörte  man  eine  Zeitlang  nach  oft  längeren  Pausen  nur  einen  ein- 
zelnen leiseren  oder  stärkeren  Ton,  oft  auch  noch  besonders  leise 
Töne,  so  daß  die  Herztätigkeit  auskultatorisch  einen  vollkommen 
unregelmäßigen  Eindruck  machte.  Erst  die  Aufzeichnung  der 
Töne  mit  Kardiogramm  und  Venenpuls  brachte  eine  Erklärung. 

Was  die  Bilder  der  Töne  anlangt,  so  haben  sowohl  die  des 
ersten  wie  des  zweiten  Tones  ein  ganz  normales  Aussehen.  Die 
Karotiswelle  erfolgt  etwa  9/10o  Sek.  nach  dem  Beginn  des  ersten 
Tones  (s.  Fig.  13).  Die  Anspannungszeit  würde  analog  einer 
eingangs  bei  einem  normalen  Herztonbilde  angestellten  Berech- 
nung 5— 6/ioo  Sek.,  die  Zeit  für  den  Weg  der  Blutwelle  vom 
Aortenursprung  zur  Karotis  etwa  3/100  Sek.  betragen,  also  recht 


1)  Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  loc.  cit.  S.  198. 
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normale  Verhältnisse  für  die  Kammertätigkeit.  Auch  das  Bild 
des  zweiten  Tones  zeigt  nichts  vom  normalen  Durchschnitt  ab- 
weichendes. Die  Systolenlänge  beträgt  recht  gleichmäßig  die 
lange  Zeit  von  44“45/lü0  Sek.,  bei  einer  Diastole  von  1T°— 18ü/100  Sek. 
In  gut  ausgebildeten  Zeichnungen  des  ersten  Tones  zeigt  sich 
ziemlich  regelmäßig  ca.  1— 2/ioo  Sek.  vor  dem  ersten  starken  Ringe 
ein  etwas  schwächerer  Vorschlag.  Wir  haben  schon  früher  bei 
Besprechung  der  normalen  Tonbilder  diesen  Stoß  als  von  der 
Kammer,  nicht  Vorkammer  herrührend  angesehen.  Das  Vor- 
kommen dieses  Stoßes  bei  der  Dissoziation  macht  seine  Zu- 


Fig.  13.  Ausgebildeter  erster  und  zweiter  Herzton  des  Falles  von  Dissoziation. 

Natürliche  Größe  der  Aufnahme. 

Unten  Ivarotispuls. 


gehörigkeit  zur  Kammerkontraktion,  wie  auch  schon  erwähnt, 
völlig  sicher.  Denn  er  findet  sich  auch,  wenn  die  Vorkammer- 
kontraktion der  der  Kammer  nachfolgt. 

Zum  Zweck  der  Erklärung  des  Auskultationsbefundes  war 
es  naheliegend,  an  Vorkammertöne  zu  denken  und  festzustellen, 
ob  sich  solche  etwa  aufzeichnen  lassen.  Dies  ist  unter  bestimmten 
Bedingungen  tatsächlich  der  Fall.  Der  Zeitpunkt  einer  Vorhofs- 
kontraktion ist  besonders  deutlich  aus  den  Vorhofszacken  im 
Kardiogramm  zu  ersehen,  auch  aus  dem  Venenpuls,  bei  dem 
aber  noch  andere  Wellenbildungen  neben  den  aurikulären  auf- 
treten1).  Nur  sind  die  Zacken  infolge  der  raschen  Drehung 


1)  Vgl.  Taf.  11  u.  12,  Fig.  29  d u.  e und  die  Sphygmogramme  Fig.  iou,  1 1.  Text. 
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des  Apparates  bei  den  Tonaufnahmen  erheblich  flacher  als  im 
Sphygmogramm  und  infolgedessen,  besonders  bei  den  Venen- 
pulsen, die  zeitlichen  Auswertungen  nur  annähernd  möglich. 

In  Taf.  10,  Fig.  29  a,  findet  sich  eine  völlig  normale  Herz- 
revolution mit  ganz  normal  ausgebildeter  Zeichnung  des  ersten 
und  zweiten  Tones.  Auch  der  Karotispuls  zeigt  nichts  besonderes. 
Die  Diastole  konnte  wegen  ihrer  Länge  nicht  ganz  abgebildet 
werden.  Fig.  29b  und  c stellen  ebenfalls  normale  Verhältnisse 
dar.  Die  ersten  Töne  weisen  etwa  dieselbe  Anzahl  Ringe  auf, 
nur  sind  sie  etwas  weniger  betont.  Wir  sehen  aber  außerdem 
in  Fig.  29b  in  einem  etwas  längeren  Abstand  nach  dem  ersten 
Ton,  in  Fig.  29  c nach  einem  kürzeren  eine  aus  schwächeren 
Stößen  bestehende  Ringgruppe.  Im  letzteren  Falle  folgt  sie 
so  rasch  auf  die  Gruppe  des  ersten  Tones,  daß  die  Ringe  einander 
zum  Teil  überlagern.  Diesen  schwachen  Ringgruppen  entspricht 
jeweils  im  Beginne  des  Plateaus  des  Kardiogramms  eine  Erhebung. 
Irgend  ein  Geräusch  nach  dem  ersten  Ton  wurde  nie  gehört.  Die 
Aufzeichnung  hat  auch  gar  nicht  das  Aussehen  eines  solchen. 
So  kurz  nach  dem  ersten  Ton  und  zusammenfallend  mit  der 
Erhebung  im  Kardiogramm  kann  es  sich  bei  der  vorliegenden 
Dissoziation  nur  um  Aufzeichnung  der  Vorhofstöße,  um  Vor- 
hofstöne handeln.  Solche  Ringgruppen  finden  sich  in  allen  un- 
seren Aufnahmen  immer  nur  zwischen  dem  ersten  und  zweiten 
Ton,  zu  keinen  anderen  Zeiten.  So  sieht  man  z.  B.  in  Taf.  11, 
Fig.  29  c in  der  der  abgebildeten  Systole  vorausgehenden  Diastole 
eine  sichere  Vorkammererhebung  im  Kardiogramm  ca.  90/100  Sek. 
vor  dem  nächsten  Vorhofstoß  ohne  jede  Spur  einer  gleichzeiti- 
gen Vorkammertonzeichnung.  Ebenso  in  Taf.  12,  Fig.  29f  u.  g1). 
Es  werden  nur  Vorkammerstöße  geschrieben,  wenn  die  Kon- 
traktion der  Vorkammer  in  die  Zeit  der  Systole  der  Kammer 
fällt,  entweder  deshalb,  weil  dann  das  Blut  auf  die  geschlos- 
sene Atrioventrikularklappe  aufprallt  und  dadurch  eine  Scliall- 


1)  Wenn  man  die  Distanz  der  aurikulären  Venenwellcn  in  den  mit  dem 
Jaquetschen  Pantographen  hergestellten  Sphygmogrammen  ausmißt,  wobei 
die  Zeit  in  Vs  Sekunden  registriert  wird,  so  ergibt  sie  sich  in  V100  Sekunden 
geschätzt  zu  etwa  90/ioo-  Zu  etwa  denselben  Werten  für  das  zeitliche  Inter- 
vall der  Vorhofskontraktionen  gelangen  wir  bei  unserer  Auffassung  der  Ton- 
bildaufnahmen. 
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erscheinung  bewirkt,  oder  weil  die  Vorkammer  infolge  des  Hin- 
dernisses für  die  Entleerung  sich  energischer  zusammenzieht. 
In  diesen  Momenten  treten  auch  jeweils  die  besonders  hohen 
Jugularis wellen  auf,  deren  Entstehung  auch  aus  den  Phlebo- 
grammen gleichzeitig  mit  der  Spitzenstoßkurve  sofort  ersicht- 
lich ist,  indem  eben  das  Blut  durch  eine  Vorkammersystole  bei 
geschlossener  Kammerklappe  in  die  Jugularvene  zurückgetrieben 
wird.  (S.  Textfiguren  io  u.  11.)  Dementsprechend  finden  sich  in 
Taf.  ii  u.  12,  Fig.  29d  u.  e,  welche  Tonaufnahmen  mit  gleich- 
zeitigem Venenpuls  darstellen,  den  hohen  Venen  wellen  entsprechend 
jeweils  Andeutungen  von  Vorhoftönen,  in  Fig.  29  d direkt  nach 
dem  ersten  Ton,  in  Fig.  29  e,  in  welcher  der  erste  Ton  nur  an- 
gedeutet ist,  direkt  vor  dem  zweiten.  Diese  Vorhofstöße  werden 
gewiß  bisweilen  als  leise  Schläge  gehört,  wenn  sie  nicht  zu  nahe 
an  die  beiden  lauteren  normalen  Töne  fallen. 

Beim  weiteren  Studium  der  Tonbilder  zeigt  sich  eine  be- 
sonders auffallende  Erscheinung,  die  offenbar  den  Hauptgrund 
für  die  oben  beschriebene  Unregelmäßigkeit  der  Herztöne  bildet, 
daß  nämlich  ziemlich  häufig  der  erste  Ton  nicht  oder  kaum 
geschrieben  wird,  während  der  zweite  sich  regelmäßig  normal 
ausprägt.  In  Taf.  12,  Fig.  29f  ist  z.  B.  der  erste  Ton  kaum  ange- 
deutet, in  Fig.  29  e fehlt  er  völlig.  Diese  Erscheinung  konnte 
bei  den  Aufzeichnungen  in  beliebiger  Häufigkeit  erhalten  werden. 
Aus  dem  gleichzeitigen  Kardiogramm  ergibt  sich,  daß  in  Fig.  29 f 
eine  Vorhoferhebung  der  Kammerkontraktion  etwa  47/ioo  Sek., 
in  Fig.  29  e etwa  25/ioo  Sek.  vorausgeht.  Bei  der  Durchmusterung 
einer  größeren  Zahl  von  Aufnahmen  finden  wir  immer  wieder, 
daß,  sobald  die  Vorkammersystole  der  Kammerzusammenziehung 
nicht  zu  lange  Zeit  vorausgeht,  das  Bild  des  ersten  Tones  fehlt 
oder  nur  mehr  oder  weniger  stark  angedeutet  ist. 

Zur  Erklärung  der  Erscheinung  ist  vor  allem  mit  der  Mög- 
lichkeit zu  rechnen,  daß  die  Atemzüge,  besonders  die  tiefen  des 
Cheyne-Stokesschen  Atmens,  die  Ursache  sein  könnten.  Es 
ist  ja  bei  der  Auskultation  bekannt  und  wurde  auch  bei  der 
Tonaufnahme  vielfach  beobachtet,  daß  die  Phase  der  Atmung  für 
die  Deutlichkeit  eines  Herztones  von  großer  Bedeutung  sein  kann. 
Allerdings  spricht  immerhin  schon  etwas  die  Tatsache  gegen  diese 
Annahme,  daß  der  zweite  Ton  jeweils  deutlich  geschrieben  wurde. 
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Wir  haben  aber,  wie  oben  schon  gesagt,  nur  in  den  Atempausen, 
allenfalls  noch  bei  ganz  flachen  Atemzügen  Tonbilder  aufge- 
nommen1). Der  Zusammenhang  kann  wohl  kaum  ein  anderer  sein, 
als  daß,  wenn  die  Kammersystole  zu  einem  Zeitpunkt  einsetzt,  an 
dem  von  der  Kontraktion  der  Vorkammer  noch  ein  Gegendruck 
auf  die  Atrioventrikularklappen  ausgeübt  wird,  sich  diese  nicht  so 
scharf  anspannt  und  keinen  oder  einen  sehr  leisen  Klappenspan- 
nungston gibt.  In  diesen  Herzrevolutionen  wird  dann  eben  der 
erste  Herzton  nicht  oder  nur  angedeutet  gezeichnet  und  gehört. 
In  Taf.  12,  Fig.  2pf  findet  sich  eines  der  längsten  Intervalle  von 
47/ioo  Sek.  zwischen  Vorkammer-  und  Kammerkontraktion  ab- 
gebildet, bei  welchem  der  erste  Ton  noch  nahezu  aufgehoben  ist. 
In  Taf.  Fig.  29  c geht  die  Vorkammererhebung  dem  ersten  Tone 
etwa  90/100  Sek.  voraus,  und  hier  wird  er  völlig  ausgeprägt  gezeich- 
net. Dieser  Zusammenhang  ist  allerdings  nur  möglich,  wenn  man 
eine  Art  der  Vorkammerkontraktion  annimmt,  die  gänzlich  gegen 
die  Norm  verändert  ist.  Dort  erfolgt  sie  bekanntlich  ca.  10/100  Sek. 
oder  weniger  vor  der  der  Kammer  und  ist  im  Momente  der 
Kammerkontraktion  beendet.  Hier  müssen  wir  annehmen,  daß 
sie  längere  Zeit  anhält.  Daß  dies  tatsächlich  der  Fall  ist,  scheint 
mir  aus  dem  Kardiogramm  hervorzugehen,  dessen  Kurve  nach 
dem  von  der  Vorkammer  bewirkten  Anstieg  nicht  wieder  ab- 
fällt, sondern  horizontal  bis  zum  Beginn  der  Kammerkontraktion 
weitergeht.  (Taf.  12,  Fig.  29F)  Auch  in  Fig.  29g  ist  in  der  von 
der  Vorkammer  bewirkten  Erhebung  des  Kardiogramms  vor 
dem  Kammeranstieg  kaum  ein  Abfall  vorhanden.  — Die  zweiten 
Töne  sind  in  beiden  Fällen  deutlich. 

Dieses  öftere  Ausfallen  der  ersten  Töne  bei  deutlichen  zweiten 
macht  neben  den  Vorkammertönen  den  eigenartigen  Auskul- 
tationsbefund verständlich. 

Die  Beobachtung  des  Ausfallens  des  ersten  Tons  scheint 
mir  auch  für  die  Erklärung  der  Entstehung  des  ersten  Herztones 
einige  Bedeutung  zu  haben.  Wenn  bei  der  Abdämpfung  der  Atrio- 
Ventrikularklappenspannung  der  erste  Herzton  nicht  oder  kaum 

1)  Eine  Aufnahme  der  Töne  während  der  tiefen  Atemzüge  ist  übrigens 
kaum  möglich,  da  die  schnarchenden  Geräusche  das  Bild  zu  sehr  stören  und 
außerdem  bei  den  starken  Bewegungen  des  Thorax  und  der  Rippen  die  Auf- 
nahmekapsel aus  ihrer  Lage  gehoben  wird. 
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hörbar  wird,  so  muß  der  Klappenton  weitaus  das  wichtigste  Mo- 
ment in  der  Schallerscheinung  sein  und  der  Muskelton  jeden- 
falls stark  zurücktreten.  Soviel  ich  sehe,  ist  diese  eigenartige 
Erscheinung  bisher  nicht  beschrieben  worden.  Sie  scheint  auch 
bei  der  Dissoziation  nur  selten  und  unter  besonderen  Umständen 
vorzukommen,  wenn  nämlich  neben  der  qualitativen  Änderung 
auch  die  Kraft  der  Vorkammerkontraktion  ein  gewisses  Optimum 
erreicht  hat.  Im  Beginn  der  Beobachtung  des  Kranken,  als  der 
Zustand  wahrscheinlich  noch  nicht  längere  Zeit  bestand,  war  die 
Änderung  der  Vorkammerkontraktion  offenbar  noch  nicht  so  weit 
gediehen,  daß  die  Einwirkung  auf  die  Kammerklappe  eine  ge- 
nügend starke  war.  Das  Herz  unseres  Patienten  zeigte  sich  wäh- 
rend der  ganzen  Beobachtungszeit,  abgesehen  von  der  anzunehmen- 
den Läsion  des  Atrioventrikularbündels,  völlig  gesund  und  kräftig. 
Es  konnte  und  mußte  deshalb  die  Hypertrophie  erhebliche  Grade 
erreichen,  wenn  man  die  außergewöhnliche  Größe  des  Widerstan- 
des bedenkt,  welcher  der  Entleerung  der  Vorkammer  entgegensteht, 
wenn  ihr  Inhalt  auf  die  geschlossene  Atrioventrikularklappen  trifft. 

Für  diese  Auffassung,  daß  zum  Zustandekommen  des  Ver- 
schwindens der  ersten  Herztöne  auch  ein  gewisses  Optimum  von 
Vorhofskraft  nötig  ist,  spricht  das  Verhalten  der  Herztöne  wenige 
Tage  vor  dem  Tode  des  Patienten.  Er  stand  im  76.  Lebensjahr 
und  war  durch  völlige  Appetitlosigkeit,  vielleicht  infolge  eines 
komplizierenden  Magenleidens,  extrem  schwach  geworden.  Der 
Puls  betrug  wie  früher  32  und  war  völlig  regelmäßig,  nur  klein. 
Der  früher  starke  Venenpuls  am  Halse  war  gänzlich  verschwun- 
den, offenbar  wegen  der  zu  schwachen  Aktion  der  Vorhöfe  oder 
Lähmung  derselben.  Jetzt  fand  sich  ein  ganz  normaler  Aus- 
kultationsbefund. Man  hörte  regelmäßig  einen,  wenn  auch  leisen 
ersten  Ton,  dem  der  zweite  folgte. 

Daß  übrigens  auch  schon  früher  (1905)  bei  den  ersten 
Untersuchungen  die  Vorkammertätigkeit  eine  immerhin  recht 
kräftige  war,  geht  für  die  rechte  Vorkammer  aus  dem  zu  jener 
Zeit  schon  starken  Venenpuls  hervor,  für  die  linke  daraus,  daß 
als  die  Kammer  damals  oft  längere  Zeit  pausierte,  sich  die  vom 
linken  Vorhof  erzeugte  Welle  durch  die  in  Diastole  befindliche 
Kammer  bis  in  die  Karotis  hinauf  deutlich  geltend  machte.  (S. 
Fig.  14.  Text.) 
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Da  an  der  Erzeugung  des  ersten  Tones  beide  Kammern 
teilnehmen,  kann  unsere  Erklärung  nur  dann  eine  vollkommene 
sein,  wenn  erwiesen  ist,  daß  auf  beide  Atrioventrikularklappen  die- 
selben Verhältnisse  wirksam  sind.  Das  trifft  tatsächlich  zu.  Es 
konnte  aus  den  Kurven  des  Falles  der  Beweis  geführt  werden, 
daß  beide  Vorkammern  und  beide  Kammern  genau  gleichzeitig 
zusammenschlagen,  während  das  zeitliche  Verhältnis  der  Vor- 
kammer- zur  Kammersystole  ständig  wechselt1). 

Unsere  Auffassung  würde  wohl  eine  Stütze  erhalten,  wenn 
die  anatomische  Untersuchung  von  Fällen  mit  Dissoziation  ein 
besonderes  Verhalten  der  Vorhöfe,  vielleicht  einen  besonderen 


Fig.  14.  Dissoziation  1905. 

Oben  Jugularis,  unten  Karotispuls.  Pause  der  Kammerkontraktion.  Die  Vorhofskontraktionen 
machen  sich  durch  den  in  Diastole  befindlichen  linken  Ventrikel  bis  in  die  Karotis  hinein  bemerkbar. 


Grad  von  Hypertrophie  feststellen  könnte.  Leider  war  in  un- 
serem Falle  eine  Autopsie  nicht  zu  ermöglichen.  Bei  den  in  den 
letzten  Jahren  mitgeteilten  autoptischen  Befunden  wurde  vor- 
wiegend auf  die  Verhältnisse  in  der  Gegend  des  His’schen  Bün- 
dels geachtet  und  das  Verhalten  der  Vorkammern  oft  nicht  ge- 
nauer angegeben2).  Für  unsere  Zwecke  können  natürlich  nur 


1)  Loc.  cit.  Med.  Klinik  1906.  Nr.  24. 

2)  Vgl.  die  Zusammenstellung  einer  größeren  Anzahl  von  Fällen  bei 
Dumas,  Bradycardies  et  Faisceau  de  His.  A.  Mal o ine.  Lyon,  Paris.  1909. 
S.  1 36 ff . Ebenso  van  den  Heuvel,  De  Zikte  van  Stokes-Adams  en  een 
Geval  van  aangeboren  Hartblok.  Diss.  Groningen.  1908.  S.  auch  den  Fall 
von  Jagic  mit  Sektionsbefund  ohne  Erwähnung  der  Beschaffenheit  der 
Vorkammern.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  66,  1908,  S.  183. 
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unzweifelhafte,  reine  Fälle  von  Dissoziation  in  Betracht  kommen, 
bei  denen  nicht  etwa  noch  andere  Momente  bei  der  Entstehung 
einer  Hypertrophie  mitbeteiligt  sein  könnten.  Ich  möchte  nur 
zwei  genauer  anführen,  die  mir  trotz  einiger  möglichen  Einwände 
und  Unvollständigkeiten  des  Berichts  doch  sicher  zu  sein  scheinen. 
Ich  führe  sie  auch  deshalb  an,  weil  bei  ihnen  auch  Vorhoftöne  be- 
schrieben werden.  Von  dem  Phänomen  des  Ausfallens  des  ersten 
Tones  wird  bei  beiden  aber  nichts  angegeben1).  Die  eine  Mitteilung 
stammt  von  I.Barr2).  Wenn  auch  bei  dem  Kranken  der  ständig 
niedrige  Puls  kurz  vor  dem  Tode  von  8 auf  80  stieg  und  dann 
rasch  wieder  auf  24  fiel,  was  an  die  Möglichkeit  denken  läßt, 
daß  die  Dissoziation  nicht  immer  eine  völlige  war,  wie  auch 
Heineke,  Müller  und  v.  Hößlin3)  glauben,  so  scheint  sie 
doch  nahezu  ständig  gewesen  zu  sein.  Barr  gibt  an,  daß  beim 
Atemanhalten  „two  ore  three  muffled  beets  betwen  the  ordinary 
systoles“  gehört  wurden.  Im  autoptischen  Befund  ist  außer  Er- 
weiterung und  Hypertrophie  der  beiden  Kammern  ausdrücklich 
auch  eine  solche  der  Vorkammern  angegeben.  Nahezu  dieselbe 
Beschreibung  des  Herzens  mit  besonderer  Erwähnung  der  Hyper- 
trophie der  Vorkammern  gibt  Gien worth  Butler4)  von  einem 
zwar  nur  kurz  beobachteten  und  beschriebenen,  aber  doch  wohl 
sicheren  Fall  von  Dissoziation.  Obwohl  der  Kranke  eine  fieber- 
hafte Komplikation  gegen  Ende  des  Lebens  hatte,  stieg  der  Puls 
zwischen  den  Attaken  der  Bewußtlosigkeit  nicht  über  14  bis 
20  Schläge.  Unter  den  klinischen  Symptomen  werden  „faint 
fluttering  sounds“  angegeben,  die  im  3.  linken  I.-C.-Raum  neben 


1)  Auch  W.  His  erwähnt  bei  dem  von  ihm  zuerst  in  Deutschland  be- 

schriebenen Falle  von  Dissoziation,  dessen  Autopsie  auch  nicht  erreicht 
werden  konnte,  daß  „während  der  Anfälle,  wenn  die  Atmung  ausblieb, 
der  Puls  weder  an  der  Karotis  noch  Radialis  gefühlt  werden  konnte  und  die 
Herztöne  an  der  Spitze  verstummten,  an  der  Herzbasis,  rechts  und  links 
vom  Sternum  im  2.  u.  .3.  Interkostalraum  ein  sehr  leises,  unregelmäßiges 
summendes  Geräusch  wahrgenommen  wurde,  dessen  Frequenz  nicht  genau 
bestimmt  werden  konnte,  jedenfalls  aber  höher  war  als  die  der  wieder- 
kchrenden  Arterienpulse.“  (Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  1899.  64  Bd. 

S.  3 iS.) 

2)  Brit.  med.  Journ.  1906.  Bd.  2,  S.  1124. 

3)  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Medizin.  1908.  Bd.  93,  S.  459. 

4)  The  americ.  Journ.  of  the  Medic.  Sciences.  1907.  N.  S.  133,  S.  716. 
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dem  Sternum  deutlich  synchronen  mit  den  sichtbaren  \ orhofs- 
pulsen  aufgetreten  sein  sollen.  I11  vielen  anderen  Fällen  scheint 
jedenfalls  eine  auffällige  Hypertrophie  oder  sonstiges  besonderes 
Verhalten  der  Vorkammern  dem  Obduzenten  nicht  aufgefallen 
zu  sein. 

Es  wäre  noch  die  Frage  auf  zu  werfen,  ob  das  Unhörbar- 
werden des  ersten  Tones  noch  bei  andern  Zuständen  als  bei  der 
Dissoziation  Vorkommen  kann.  An  diese  Möglichkeit  könnte 
man  besonders  denken  bei  Fällen,  bei  denen  sich  etwa  Vor- 
kammer und  Kammer  gleichzeitig  kontrahieren.  Ein  solches 
Verhalten  kann  nach  Makenzies  Auffassung  beim  nodalem 
Rhythmus  auftreten1),  z.  B.  bei  der  Arythmia  perpetua.  Der  da- 
bei vorhandene  ventrikuläre  Venenpuls  wird  von  andern  Autoren 
allerdings  durch  eine  Lähmung  oder  durch  Flimmern  der  Vor- 
kammer  erklärt2).  Bei  drei  von  W.  Koch  anatomisch  unter- 
suchten Fällen  von  Arythmia  perpetua3)  war  das  Verhalten  der 
Vorkammer  ein  wechselndes.  Jedenfalls  bestand  nur  in  einem 
Falle  ausgesprochene  Hypertrophie.  Die  Deutung  war  aber  da- 
durch erschwert,  daß  bei  dem  Kranken  eine  Stenose  und  In- 
suffizienz der  Mitralis  bestand.  Klinisch  scheint  jedenfalls  bei 
den  verschiedenartigsten  Unregelmäßigkeiten  der  Herztätigkeit 
ein  Ausfallen  des  ersten  Herztones  nicht  oder  jedenfalls  nur 
sehr  selten  vorzukommen,  eher  wird  das  Gegenteil  angegeben. 
So  berichtet  Beiski4)  über  „Zustände  von  atrioventrikulärer 


1)  Vgl.  Mackenzie,  Lehrb.  d.  Erkrankung  d.  Herzens.  1910,  S.  149. 
M.  nimmt  übrigens  auch  einen  nodalen  Rhythmus  an,  bei  dem  die  Kammer 
der  Vorkammerkontraktion  kurze  Zeit  vorausgeht,  was  natürlich  das  Ent- 
stehen des  1.  Herztones  nicht  beeinträchtigen  könnte. 

2)  Vgl.  Asch  off,  Referat  üb.  d.  Herzstörungen  in  ihren  Beziehungen 

zu  den  spez.  Muskelsystemen  d.  Herzens.  Verhandlungen  der  Deutsch. 
Patholog.  Gesellsch.  1910,  S.  24.  Auch  Hering  fand  mit  dem  Elektro- 
kardiogramm nichts  von  einer  Aktion  der  Vorhöfe.  Deutsch.  Arch.  f.  klin. 
Med.  190S.  94,  S.  205.  Ebensowenig  Rautenberg  mit  der  oesophagealen 

Methode.  Physikal. -ökonomische  Ges.  zu  Königsberg  1908.  Magnus-Als- 
leben  konstatierte  in  solchen  Fällen  nicht  selten  eine  allerdings  schwache 
Kontraktion  der  Vorkammer.  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  1909.  Bd.  96, 
S.  346. 

3)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1910,  Nr.  24. 

4)  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  1909.  Bd.  67,  S.  515. 
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Automatie  im  Verlaufe  von  Infektionskrankheiten“,  bei  denen 
er  eine  gleichzeitige  Aktion  von  Vorkammer  und  Kammer  nach 
seinen  Sphygmogrammen  annimmt  und  gerade  dann  einen  auf- 
fallend verstärkten  ersten  Ton  hörte.  Die  Vorkammer  scheint  sich 
in  seinen  Beobachtungen  allerdings  bisweilen  auch  kurze  Zeit  nach 
der  Kammer  zu  kontrahieren,  was  nach  unseren  Darlegungen  na- 
türlich die  Lautheit  des  ersten  Tones  nicht  beeinträchtigen  würde. 
Jedenfalls  sind  diese  nur  kurz  bestehenden  Anomalien  mit  lange 
gleichmäßig  bleibender  Dissoziation  nicht  zu  vergleichen,  wobei 
eben  anscheinend  ein  ganz  besonderes  Verhalten  der  Vorkammer 
sich  herausbildet.  — Vielleicht  kann  die  Herztonschreibung  auch 
bei  diesen  komplizierten  Verhältnissen,  wie  bei  manchen  andern 
Punkten,  die  in  dieser  Arbeit  nur  angedeutet  werden  konnten, 
mit  Nutzen  weitere  Verwendung  finden. 


Die  Größe  der  Bilder  ist  mit  Ausnahme  von  Fig.  1 — 4 und  la — 4a,  welche  un- 
gefähr Originalgröße  haben,  etwa  die  Hälfte  der  Originalaufnahmen.  Sie  wurden 
gewonnen,  indem  die  letzteren  unfixiert  photographiert  wurden.  (Durch  die  Fixierung 
mit  Schellacklösung  wird  die  Schärfe  der  Bilder  um  ein  weniges  beeinträchtigt.) 


Fig.  1,  2,  3,  4,  Stimmgabeltonaufnahmen  von  16,  36,  55  und  100  Schwingungen  bei 
Einwirkung  der  Stimmgabel  auf  die  Aufnahmekapsel  durch  die  Luft,  Fig.  1 a,  2a,  3a,  4a, 
bei  Auflegen  der  Kapsel  auf  den  Thorax  und  Aufsetzen  der  Stimmgabel  auf  ihn.  Die 
mit  I und  II  bezeichneten  Modifikationen  des  Stimmgabeltonbildes  in  Fig.  3a  und  4a 
sind  durch  die  Herztöne  hervorgerufen,  welche  sich  geltend  machen,  obwohl  die  Gabel 
auf  die  rechte  Thoraxhälfte  möglichst  entfernt  vom  Herzen  aufgesetzt  wurde. 
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Fig.  1 a 
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Fig.  5.  Normale  Herztöne  mit  Carotispuls. 
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Fig.  6.  Normale  Herztöne  mit  Carotispuls. 
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Fig.  7.  Normale  Herztöne  desselben  Menschen  mit  Kardiogramm. 
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Fig.  8.  Normale  Herztöne  mit  Carotispuls. 
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Fig.  9.  Normale  Herztöne  desselben  Menschen 
mit  Kardiogramm. 


Fig.  10.  Normale  Herztöne  mit  Carotispuls. 


Fig.  11.  Laute  Herztöne  bei  jungem,  erregbarem  Menschen  mit  Carotispuls. 
Nachschlag  nach  dem  2.  Ton.  Vergl.  S.  20. 
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Fig.  12.  Herzneurose.  Etwas  unreiner  1.  Ton.  Schwacher  Vorschlag  vor  dem  1.  Ton. 

Vorkammer.  Häufige  Extrasystolen. 
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Fig.  12  a.  Extrasystole  desselben  Herzens.  Beide  Aufnahmen  mit  Carotispuls. 
12  12 


Fig.  13.  Normale  Herztöne  mit  Carotispuls. 
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Fig.  13a.  Derselbe  Fall.  Plötzliche  psychische  Erregung.  Herzklopfen.  Lautere  Töne 
und  Auftreten  von  Vorkammerstößen.  Vergl.  S.  35. 
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Fig.  14.  Paroxysmale  Tachykardie.  (2Streifen.)  Pulsschreibungfehlt.  Häufig  schwächere  Ring- 
bildungen kurz  vor  dem  1.  Ton,  die  wohl  nur  als  Vorkammerstöße  zu  deuten.  Eigen- 
artiges Tonbild.  (Rasche  Drehung  des  Apparates).  Vergl.  S.  36. 
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Fig.  15.  Mitralstenose.  Praesystolischer  Vorschlag.  Carotispuls. 
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Fig.  16.  Frische  Endocarditis  bei  wahrscheinlich  alter  Mitralstenose.  Systolisches 
Geräusch  in  Form  frequenter,  ziemlich  gleichmäßiger  Schwingungen.  Gröbere,  weniger 
frequente  diastolisch-praesystolische  Stöße.  Töne  von  den  Geräuschen  nicht  scharf  ab- 
zugrenzen. Carotispuls. 
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Fig.  16a.  Derselbe  Fall  nach  dem  akuten  Stadium,  etwa  14  Tage  später.  Der  Auscultations- 
befund  am  Herzen  hat  sich  geändert.  Das  systolische  Geräusch  ist  nicht  mehr  vorhanden, 
statt  des  praesistolischen  ein  praesystolischer  Vorschlag  vor  dem  1.  Ton.  Carotispuls. 


Fig.  17.  Leichte  Mitralinsuffizienz  und  Stenose.  Ängstliche  Erregung  mit  starkem  Herz- 
klopfen. Doppelter  Vorhofstoß.  Lauter  1.  Ton.  Angedeutetes  systolisches  Geräusch. 
2.  Ton  laut,  verdoppelt.  Die  zweite  Hälfte  so  stark  betont  wie  die  erste.  Carotispuls. 
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Fig.  17a.  Langsam  abnehmende  Erregung.  Aufnahme  mit  Kardiogramm.  Der  2.  Teil 
des  2.  Tones  schon  schwächer.  Doppelter  Vorhofstoß  noch  deutlich,  entspricht  zeitlich 

der  Vorkammererhebung  im  Kardiogramm. 
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Fig.  17b.  Geringere  Erregung.  Vorhofstöße  kaum  mehr  sichtbar.  Nachschlag  nach 
dem  2.  Ton  viel  schwächer.  Bisweilen  systolisches  Geräusch  deutlich,  Carotispuls. 
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Fig.  17  c.  Völlig  beruhigt.  Vorhofstöße  und  Nachschlag  nach  dem  2.  Ton  eben  noch 
angedeutet.  2.  Ton  etwas  betont.  Carotispuls.  — Alle  4 Aufnahmen  (17 — 17c)  von 
demselben  Falle  innerhalb  llj2  Stunden  gewonnen.  Vergl.  S.  39 ff. 
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Fig.  18.  Mitralstenose.  Verdoppelter  2.  Ton.  Keine  besondere  Erregung.  Die 
2.  Hälfte  des  2.  Tones  erscheint  im  Bilde  eher  betonter  als  die  erste.  Ungleichzeitige 
Anspannung  der  Aorten-  und  Pulmonalklappen?  Vergl.  S.  43.  Anmerkung.  Bei  der 

oberen  Aufnahme  fehlt  die  Pulsschreibung. 


Verlag  F.  C.  W.  Vogel  in  Leipzig. 


Sinsel  &Co.  G.m.b.H.,  Leipzig -Oetzsch. 


Fig.  19.  Etwas  eigenartiges  Bild  von  Verdoppelung  des  2.  Tones  und  stark  betonter 
2.  Gruppe  desselben  bei  leichter,  kompensierter  Mitralinsuffizienz  und  chronischer Nephritis 
ohne  Druckerhöhung.  Völlig  normaler  1.  Ton  von  einer  Stelle,  an  der  das  leise 

Geräusch  nicht  hörbar  ist.  Carotispuls. 


l 2 12 


Fig.  19a.  Eine  zweite  Aufnahme  zeigt  deutlich  die  schwächere  Betonung  der  2.  Gruppe 
des  2.  Tones.  Carotispuls.  Der  in  19  und  19a  abgebildete  Zustand  bestand  durch 
lange  Zeit  hindurch  ganz  gleichmäßig.  Vergl.  S.  45,  46. 
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Fig.  20.  Nachschwingungen  nach  dem  2.  Ton  ohne  ausgesprochenen  Nachschlag  bei 
etwas  erregbarem  jungen  Mann.  Die  Töne  werden  rein  gehört.  Keine  Aorteninsuffizienz. 

Vergl.  S.  48. 
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Fig.  21.  Galopprhythmus  bei  chronischer  interstit.  Nephritis  mit  hohem  Blutdruck. 
Carotispuls.  Die  zeitlichen  Beziehungen  der  Tonzeichnung  zu  diesem  zwingen  zur  Annahme 

eines  systolischen  Galopps.  110 — 120  Pulse. 
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Fig.  21a.  Derselbe  Fall  mit  Kardiogramm.  Vergl.  S.  49—55. 
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Fig.  22.  Rauh  und  verlängert  klingender  1.  Ton  bei  Fall  mit  hohem  Blutdruck  ohne 
nachweisbare  Nephritis.  Gute  Kompensation  des  Herzens  und  1 eistungsfähigkeit.  Nie 
Galopprhythmus.  Die  1.  Gruppe  des  1.  Tones  muß  wegen  der  zeitlichen  Verhältnisse 
zum  Carotispuls  von  der  Anspannung  der  Kammer  erzeugt  sein,  die  zweite  mit  der 

Austreibung  Zusammenhängen. 
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Fig.- 22a.  Derselbe  Fall  mit  Kardiogramm.  Die  erste  Gruppe  des  1.  Tones,  die  nach  der 
obigen  Darlegung  von  der  Kammersystole  erzeugt  ist,  fällt  zeitlich  mit  einer  Zacke 
zusammen,  die  man  sonst  wohl  als  präsystolisch  zu  deuten  geneigt  wäre.  Vergl.  S.  56. 
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Fig.  23.  Zweiter  Fall-  mit  erhöhtem  Blutdruck  und  rauh  klingendem  1.  Ton  immer 
ohne  Galopprhythmus.  Gute  Kompensation  des  Herzens.  Carotis.  Vergl.  S.  57ffg. 
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Fig.  24  und  24a.  Protodiastolischer  Galopp  bei  Mediastinopericarditis.  Carotispuls. 

Vergl.  S.  60. 
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Fig.  25.  Mitralstenose.  Diastolisches  Geräusch  mit  präsystolischer  Verstärkung.  Ver- 
doppelung des  2.  Tones.  Carotispuls. 
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Fig.  26.  Mitralstenose.  Diastolisches  Geräusch  mit  präsystolischer  Verstärkung.  Ver- 
doppelung des  2.  Tones,  neben  dem  Geräusch  gewöhnlich  nicht  gehört. 
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Fig.  26a.  Verdoppelung  des  2.  Tones 
neben  dem  diastolischen  Geräusch  be- 
sonders deutlich.  Carotispuls. 


Fig.  27.  Mitralinsuffizienz.  Systolisches 
Geräusch.  Carotispuls. 


Fig.  28.  Mitralinsuffizienz  und  Stenose.  Vorschlag  vor  dem  1.  Ton.  Systolisches  Ge- 
räusch. Nachschlag  nach  dem  2.  Ton.  Carotispuls. 


Herztonbilder  bei  Dissoziation  (Herzblock). 

Vergl.  S.  78. 


Fig.  29a.  Gut  ausgebildeter  1.  und  2.  Ton  mit  Carotispuls.  Diastole  so  lang,  daß  sie 
nicht  völlig  bis  zum  nächsten  1.  Ton  abgebildet  werden  kann. 
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Fig.  29b.  Erster  und  2.  Ton  deutlich  gezeichnet.  Kardiogramm.  Vorkammerton  kurz 
nach  dem  1.  Ton  deutlich.  Nächste  Vorkammerkontraktion  etwa  00  Sekunden  später 
(aus  den  mit  dem  Jaquetschen  Pantographen  aufgenommenen  Spygmogrammen  (s.  S.  68  ffg. 
annähernd  berechnet).  Der  Stelle  entspricht  etwa  die  letzte  Erhebung  im  absteigenden 
Schenkel  des  Kardiogramms.  Der  entsprechende  Vorhofston  in  der  Diastole  nicht 

gezeichnet. 
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Fig.  29c.  Erster  und  2.  Ton  deutlich.  Kardiogramm.  Vorkammerkontraktion  in  der 
Tonschreibung  direkt  nach  dem  l.Ton  gezeichnet.  Die  vorhergehende,  etwa  90/l00  Sekunden 
vorher  anzunehmende  Vorkammerkontraktion  entspricht  der  ersten  Erhebung  links  im 
Kardiogramm.  Sie  wird  in  der  Diastole  nicht  als  Ton  gezeichnet.  Der  erste  Ton 
wird  durch  die  so  lange  vorher  erfolgende  Vorkammerkontraktion  nicht  beinflußt. 
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Fig  29 d.  Ausgeprägter  1.  und  2.  Ton  mit  Iugularispuls.  Vorkammerkontraktion  kurz 
nach  Beginn  der  Kammerkontraktion  erfolgend,  hoher  Venenpuls.  Vorkammerton  kurz 
nach  dem  l.Ton  gezeichnet.  Der  auriculären  Venenwelle  etwa  90/100  Sekunden  nachher 
entspricht  in  der  Diastole  kein  sichtbarer  Vorkammerton.  (Kleine  Ellipse  in  der  Gegend 

durch  Gasblase  im  Gasometer  verursacht.) 
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Fig  29  e.  Tonschreibung  mit  lugularispuls.  1.  Ton  kaum  angedeutet.  Vorkammer- 
kontraktion geht  ihm  etwa  45/ioo  Sekunden  voraus  (1.  Venenwelle),  ist  in  der  Diastole 
nicht  als  Ton  geschrieben.  Die  nächste  Vorkammerkontraktion,  zirka  ^/ioo  Sekunden 
nachher  fällt  direkt  vor  den  2.  Ton  an  das  Ende  der  Systole.  Der  Venenpuls  infolge 
dessen  hoch,  die  Kontraktion  als  Ton  geschrieben. 
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Fig.  29 f.  Tonschreibung  mit  Kardiogramm.  Erster  Ton  kaum  angedeutet.  Vorkammer- 
kontraktion (S.  1.  Erhebung  im  Kardiogramm)  der  Kammersystole  etwa  47/aoo  vor- 

ausgehend. 
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Fig.  29  g.  Tonschreibung  mit  Kardiogramm.  E Ton  gar  nicht  sichtbar.  Vorkammer- 
kontraktion (siehe  Erhebung  im  Kardiogramm)  der  Kammersystole  etwa  25/l00  Sekunden 
vorausgehend.  Nächste  Vorkammerkontraktion  etwa  90/l00  nachher,  direkt  neben  dem 
2.  Ton,  hier  nicht  ganz  sicher  zu  entscheiden,  ob  1.  oder  2.  Gruppe. 
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Fig.  30.  Bradykardie  von  44  Pulsen  bei  einem  25  jährigen  Mädchen  ohne  ausgesprochene 
Abnormität  am  Herzen  und  sonstiges  schwereres  Leiden.  E Ton  auffallend  laut,  etwas 

unrein  klingend. 
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